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On  a  ropi-oclié  l'absence  c^A^ anI-Propos  à  noire  première  édition  du 
Traite  (Je  cliirurcjie.  A  vrai  dire  il  nous  semblait  inutile,  tant  notre  idée 
maîtresse  était  simple  et  notre  plan  conforme  à  celle  idée  :  confier  la 
tâche  à  des  chirurgiens  assez  nondircux  pour  «  faire  »>  vite,  pas  trop 
l)()ur  ne  pas  nuire  à  I  homogénéilé  de  l'œuvre;  assez  jeunes  j)Our  avoir 
encore  le  goût  elle  loisir  d'éci'ii'(%  pas  Ij'Op  pour  ne  pas  manquer  d'expi''- 
rience  professionnelle;  entin,  il  faîlail  assignera  chacun  la  part  de  lra\ail 
nettement  indiquée  par  des  recliei-ches  antérieures  et  des  découvertes 
personnelles. 

Ce  plan  a  réussi  :  nos  huit  volunn^s  ont  paru  en  vingt-six  mois,  tandis 
que  nous  en  avions  demandé  trente  au  public.  Les  lecteurs  n'ont  pas 
«  failli  attendre  »,  et  cette  ponctualité  est  assez  l'are,  en  France  et  hors  de 
France,  pour  (pi'une  revue  d'Outrc-I iliiii  ail  [lu  dire  :  «  Nous  commençons 
aussi  des  ouvrages  de  ce  genre  en  Allemagne,  mais  nous  devons  avouer 
que  nous  ne  les  finissons  pas  souvent  ».  Comme  notre  idée  était  bonne, 
beaucoup  s'en  sont  emparés  aussitôt,  et  nous  avons  assisté  à  une  riche 
floraison  de  Traités,  analogues.  Nous  osons  rappeler  ici  que  nous  fûmes 
les  initiateurs. 

Notre  succès  auprès  du  public  médical  a  été  grand,  puisque,  malgré 
trois  importants  tirages,  une  deuxième  édition  est  devenue  nécessaire. 
Nous  avons  apporté  tous  nos  soins  ù  cette  œuvre  nouvelle.  Certaines 
parties  que  les  auteurs,  trop  pressés  })ai-  le  temps,  avaient  dû  négliger,  ont 
été  complètement  reprises,  et  il  ne  reste  [)lus  une  ligne  du  travail  primitif. 
Tous  les  articles,  même  les  meilleurs,  ont  été  remis  au  courant  de  la 
science.  Et,  malgré  l'étendue  de  la  tâche,  ce  n'est  plus  en  trente  mois, 
c'est  en  douze  que  nous  nous  engageons  à  publier  nos  huit  nouveaux 
volumes. 

Nous  devrons  ce  résultat  au  dévouement  de  nos  collaborateurs.  Ils 
savent  que,  pour  une  œuvre  de  ce  genre,  il  faut  oublier  les  menus  intérêts 
et  passer  par  dessus  ses  convenances  personnelles  pour  apporter  à 
l'heure  dite  le  travail  exigé.  Leurs  vingt  volontés  n\^\\  font  plus  (pi'une 
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seule,  en  verlu  d'une  obéissance  à  la  règle  d'auLanL  }»lus  niériLoire  qu'elle 
est  vraiment  spontanée  :  rien  ne  l'impose,  ni  hiérarchie,  ni  autorité,  ni 
sanction  quelconque;  chaque  auteur  est  maître  chez  lui,  et  notre  éditeur 
n'est  que  le  plus  précieux  de  nos  aides,  le  plus  décidé  aux  sacrifices  pour 
le  bien  de  l'oeuvre  commune. 

Plus  de  sept  ans  se  sont  écoulés  depuis  le  jour  où  l'ut  arrêté  le  pro- 
gramme du  Trailé  de  cliiriiiyic^iA  dvs  vingt-quatre  collaborateurs  du  début, 
aucun,  pai'  un  rare  bonheur,  ne  manque  encore  à  l'entreprise.  Les  portes 
de  l'Hôpital  et  de  l'Agrégation  se  sont  ouvertes  devant  les  plus  jeunes,  le 
Professorat  et  l'Académie  de  Médecine  en  ont  élu  de  plus  âgés;  tous  ont 
vu  s'étendre  leur  sphère  d'activité  professionnelle.  Aussi  pouvons-nous 
affirmer  que  ce  nouvel  ouvrage  portera  la  marque  d'une  expérience  plus 
mûre  et  d'une  plus  grande  autorité. 

Janvier  1897. 


Simon  DUPLAY.  —  Paul  RECLUS. 
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CHAPITRE  PREMIER 
L'INFLAMMATION  ET   SES  CONSÉQUENCES 

I 

INFLAMMATION 

On  nomme  in/ïa nunadon  la  réarlion  ([ue  j)ro\ 0(|ue,  dans  les  lissus  \  i\anls,  nne 
cause  irrilante  quelconque,  un  Iraumaiisme,  une  brûlure,  snrloul  la  |)énélralion 
(le  microbes  pallioi>ènes  ou  de  leurs  toxines  et  ([ue  caraclérise  l'appel,  au  poini 
lésé,  des  éléments  «  pliagocylaires  »,  leucocytes  des  vaisseaux  ou  cellules  de  la 
Irame  ambiante.  Les  tissus  vasculaires  enflammés  sont  rouges,  chauds,  lumé- 
liés,  douloureux,  et  douleur,  luuii'fuclhju ,  rluilcuf  et  rouyeur  sont  les  ipiatre 
lermes  que  la  clinique  a  invoqués  de  tout  tem])s  pour  «léfinir  l'inflammation. 

Historique.  Les  auteurs  anciens  connaissaient  les  signes  cardinaux  de 
rinilaunnalion,  et  c'est  Cels(^  qui  les  a  groupés  dans  une  formule,  encore  vraie 
après  deux  mille  ans  :  Not;e  vero  in/lnuinnilionis  suiil  qualnr,  rubiu-  r(  lutiior 
cum  calore  et  dolore;  par  malheur,  les  doctrines  imaginées  pour  en  explique)- 
l'essence  sont  aussi  obscures  que  fausses  :  nous  ne  nous  attarderons  i)oinl  à 
résumer  les  fantaisies  métaphysit[ues  ou  les  hypothèses  ingénieuses  qui,  depuis 
Ilippocrate  et  (lalien,  Érasislrate  et  Oribase,  Paracelse  et  Van  Helmont. 
Boerhaave  el  Stahl,  Ilaller  et  Borsieri,  ont  tour  à  tour  été  des  dogmes  olTiciels. 
Ilunter,  le  premier,  se  dégage  des  spéculations  pour  aborder  l'observation  cl 
l'expérimentation  pures,  et,  de  l'histoire  sérieuse  de  l'inflammation  qui  com- 
mence, les  grandes  étapes  se  marquent  par  les  découvertes  de  Virchow,  de  (lohn- 
heim  et  des  élèves  de  Pasteur,  parmi  lesquels  MetchnikolT. 

Les  travaux  publiés  sur  l'inflammation  sont  innombrables:  aussi,  sans  même 
l'emonler  au  delà  de  ce  siècle,  nous  bornerons-nous  à  citer  les  recherches  qui 
ont  porté  le  plus  de  lumière  sur  la  (piestion,  les  mémoires  (pii  nous  ont  servi 
à  la  l'édaction  de  cet  article  et  particulièrement  les  remarquables  leçons  de 
M.  Maurice  Letulle  : 
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riuNTER,  Traité  du  sang  et  de  l'inflammalion,  trad.  de  Richelot,  Œuvres  complètes,  t.  III. 

—  Philips  Wilson,  A  treatise  on  fébrile  diseases,  etc.,  1801.  —  Broussais,  Histoire  des 
plilegmasies  chroniques.  —  Ledert,  Physiologie  pathologique,  t.  I.  —  Paul  Broca,  Thèse 
inaugurale,  1859.  —  H.  Weber,  Expérimente  ûber  die  Stase  an  der  Froschschwimmhaut. 
In  Milliers  Arcldv,  18.02.  —  ViRCiiow,  Ueber  parenbhymatose  Entzûndung.  In  Archiv  fiir 
pathol.  Analom.,  1852,  et  Spec.  Pathologie  und  Thérapie,  1854.  —  De  l'inflammation,  trad. 
Picard,  1859.  , Paris.  —  Coiiniieim,  Inflammation  et  suppuration.  In  Archiv  de  Virchow. 
Bd.  LX,  p.  1,  lf^67,  et  Bcitrage  zu  dem  N'erhallen,  etc.  In  Archiv  fiir  palh.  Anat.,  t.  XLIV, 
1868.  —  Samuel,  yeber  Entziindung  und  Brand.  In  Ceniralbl.  /'.  d.  rned.  Wiss..  1869.  —  Rind- 
FLEiscH,  Lehrbuch  der  path.  Geweiblehre.  Leipzig,  1871.  —  Pasteur,  Bulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  2»  sér.,  t.  VU,  p.  447,  1878.  —  Cornil  et  Ranvier,  Histologie  pathologique, 
2"  éd.,  1881.  —  Stricker,  Encyclopédie  internationale,  t.  I.  —  Straus,  Bulletin  de  la  Société 
de  biologie,  1885,  p.  651.  —  Metciinikoff,  Sur  la  lutte  des  cellules  de  l'organisme  contre 
l'invasion  des  microbes.  In  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  p.  551,  1887.  —  Christmas-Dirckinck- 
Holmfeld,  Recherches  expérimentales  sur  la  suppuration.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Herm.\nn, 
art.  Inflammation.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  ¥  série,  t.  XV,  1889.  —  Lemière,  De  la 
suppuration.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Maurice  Letulle,  L'inflammation.  Paris,  Masson,  1893. 

—  Pus  et  Suppuration,  Encyclopédie  des  aides-mémoire  de  Léauté;  chez  Masson  et  Gauthier- 
Villars,  1894. 

Anatoinie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  anciens  observateurs 
savaient  que  l'inflammation  s'affirme  d'abord  par  un  trouble  de  la  circulation 
locale  :  les  tissus  sont  rouges,  tuméfiés  et  chauds,  grûce  à  l'afflux  du  sang  dans 
les  réseaux  vasculaires  des  organes  phlogosés.  A  la  fin  du  siècle  dernier, 
J.  Hunter  irrite  l'oreille  d'un  lapin  et  y  constate,  après  injection  de  la  tête  de 
l'animal,  la  dilatation  des  artérioles  et  des  veinules  et  la  multiplication  des 
ramuscules  visibles  à  l'œil  nu.  Plus  tard,  Philips  Wilson  étudie  au  microscope 
les  modifications  cjue  subit  la  circulation  sanguine  dans  la  membrane  inter- 
digitale des  grenouilles  artificiellement  enflammée.  D'année  en  année,  des 
recherches  analogues  se  multiplient,  et,  du  moins  pour  les  grandes  lignes,  les 
résultats  obtenus  concordent  toujours. 

Dès  que  l'agent  irritant  est  au  contact  du  tissu,  les  vaisseaux  se  resserrent, 
diminution  de  calibre  appréciable  surtout  pour  les  artérioles.  Mais  cette  con- 
traction, qui  manquerait  même  parfois,  est  passagère;  bientôt  les  canaux  san- 
guins reprennent  leur  diamètre  normal;  puis  ils  se  dilatent  et  livrent  passage  à 
un  courant  plus  rapide.  A  ce  moiTient,  la  circulation  est  des  plus  actives;  les 
petites  artères  battent  plus  fort,  les  capillaires  sont  distendus,  les  veinules  pleines 
et  saillantes.  Cette  phase  est  de  peu  de  durée;  le  flot  se  ralentit,  la  colonne  san- 
guine s'avance  et  s'arrête  pour  repartir  encore,  puis  n'obéit  plus  à  toutes  les 
systoles  :  elle  reste  suspendue  pendant  plusieurs  contractions  du  cœur  et  semble 
ne  céder  qu'à  une  poussée  particulièrement  énergique.  Plus  de  direction  uni- 
forme :  elle  oscille,  animée  d'un  mouvement  de  va-et-vient  caractéristique,  lent 
et  de  moins  en  moins  ample  jusqu'à  ce  que  toute  circulation  cesse  :  il  y  a  stase 
dans  le  territoire  enflammé. 

De  remarquables  modifications  se  sont  produites  dans  la  lumière  des  veinules 
dilatées  :  aussitôt  que  la  circulation  s'y  ralentit,  la  colonne  sanguine  —  Haller 
et  Spallanzani  l'avaient  signalé  —  semble  se  comjioser  de  deux  courants 
distincts  :  l'un  central,  plus  rapide  et  qui  entraîne  les  globules  rouges;  l'autre, 
marginal,  périphérique,  se  ralentissant  toujours  davantage  et  où,  dans  le  plasma, 
les  globules  blancs,  plus  nombreux,  se  traînent  le  long  des  parois.  Lorsque  la 
stase  est  complète,  les  hématies  distendant  les  réseaux  sont  lassées  de  manière 
à  former  une  sorte  de  cylindre  homogène,  rouge  et  réfringent,  qu'entoure  une 
zone  claire  où  s'accumulent  les  leucocytes;  à  leur  tour,  ceux-ci  s'agglomèrent 
en  une  masse  compacte,  uniforme,  adhérente  et  tapissant  d'un  revêtement  con- 
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linu  la  face  inlcrnc  des  petites  veines;  ce  triage  entre  les  globules  blancs  et  les 
globules  rouges  constitue  ce  que  l'on  nomme  la  maryinalion  des  leucocytes. 
Les  arlérioles  et  les  capillaires  échappent  à  ce  phénomène,  car  la  systole  car- 
diaque y  reste  assez  énergique  pour  rejeler  dans  le  torrent  sanguin  les  globules 
blancs  adhérents  aux  parois. 

Alors  commence  la  diapédèse,  le  phénomène  (pii  joue  dans  rinflammation  un 
rôle  prépondérant.  Cohnheim,  en  1807,  en  a  donné  la  première  description; 
il  a  montré,  pour  la  constitution  de  Icxsudat  inflammatoire,  l'importance 
majeure  de  cette  migration  des  leucocytes  à  travers  les  parois  des  vaisseaux, 
mais  le  fait  lui-même  n'avait  point  échappé  à  divers  observateurs.  Avec 
Kaltenbrunner  et  Addison,  Zimmermann  croyait  à  l'identité  des  globules  blancs 
et  des  globules  de  pus;  il  pensait  que,  dans  les  phlegmasies,  les  tuniques  vascu- 
laires  se  désagrègent  et  permettent  aux  éléments  figurés  du  sang  de  s'infiltrer 
dans  les  tissus.  Dollinger,  J.  Millier  et  surtout  Dujardin  avaient  vu  les  leuco- 
cytes sortir  des  vaisseaux  intacts;  dés  1824,  le  dernier  de  ces  auteurs  traçait  de 
la  diapédèse  un  tableau  qui  ne  laisse  rien  à  désirer;  mais,  comme  ses  prédé- 
cesseurs, comme  nombre  de  ceux  qui,  après  lui,  constatèrent  le  phénomène,  il 
n'en  comprit  point  l'immense  portée. 

L'expérience  fondamentale  de  Cohnheim  est  d'une  extrême  simplicilé  :  sur  le 
porte-objet  d'un  microscope,  on  étale  le  mésentère  d'une  grenouille;  le  contact 
de  l'air  suffit  pour  enflammer  la  séreuse;  la  série 
des  phénomènes  décrits  plus  haut  se  déroule  dans 
le  réseau  sanguin  :  resserrement  immédiat  et, 
vingt  minutes  après,  dilatation  des  vaisseaux  ;  les 
artères  s'élargissent,  puis  les  veines,  puis  les 
capillaires;  la  circulation  accélérée  se  ralentit, 
et,  au  niveau  des  veinules  on  voit  les  glolniles 
]>lancs  s'accumuler  dans  la  zone  plasmatique;  ils 
y  cheminent  lourdement  et  finissent  par  s'arrêter; 
ils  adhèrent  à  la  paroi,  ils  s'y  fixent  par  un  pro- 
longement en  forme  de  coin  qui  s'étire,  s'effile, 
s'insinue  dans  les  tuniques,  les  pénètre,  se  renfle 
en  massue,  s'étrangle  par  le  milieu  comme  un 
bissac  ou  un  haltère,  une  partie  en  dedans,  une 
autre  en  dehors  du  vaisseau.  Puis,  la  moitié 
déjà  dégagée  semble  attirer  la  moitié  intra- 
vasculaire,  et  le  globule  blanc,  libre  désor- 
mais, voyage,  hors  du  réseau  sanguin,  dans  les 
espaces  cellulaires. 

La  diapédèse  ne  s'observe  donc  pas  au  niveau  des  arléiioles,  dont  les  con- 
tractions systoliqucs  rejettent  vers  le  centre  du  vaisseau  les  globules  blancs  de 
la  zone  plasmatique,  mais  elle  est  active  dans  le  dernier  réseau  capillaire  et 
surtout  dans  les  premiers  ramuscules  veineux,  bientôt  entourés  d'un  double 
manchon  de  leucocytes.  Le  temps  nécessité  par  l'extravasaf  ion  de  chaque  élé- 
ment est  variable;  si  parfois  il  dépasse  deux  heures,  il  est  souvent  moindre: 
le  passage,  en  efl'et,  ne  doit-il  pas  être  rapide  pour  expliquer  ces  accumu- 
lations énormes  de  globules  blancs  dans  certaines  collections  purulentes 
formées  en  quelques  jours,  ou  même  en  quelques  heures,  comme  les  abcès 
soudains!  Les  leucocytes  peuvent  entraîner  avec  eux  un  certain  nombre  d'hé- 


FiG.  1.  —  Diapédèso  :  au  ccnire  ilii 
vaisseau,  globules  rouges  agglomé- 
rés ;  entre  eux  el  la  paroi  où  les  leu- 
eocytcs  pénèirent,  est  la  zone  plas- 
malique  immobile. 
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malies;  Stricker  et  Recklinghausen  avaient  déjà  signale  la  diapcdèsc  des  glo- 
bules rouges. 

On  ne  connaît  point,  d'une  façon  indiscutable,  le  mécanisme  de  cette  extra- 
vasalion  des  éléments  figurés  du  sang  :  toutes  les  hypothèses  ont  été  avancées. 
Zimmermann  avait  imaginé  une  altération  des  parois  vasculaires,  une  sorte 
de  destruction]  locale  otïrant  une  brèche  aux  globules;  0.  Weber,  Marshall 
Hall  et  Kiiss  admettaient  une  friabilité  particulière,  une  modification  de  tex- 
ture; Virchovv  pense  à  des  troubles  de  nutrition  des  réseaux  capillaires.  Et,  de 
fait,  la  diapédèse  se  montre  plus  active,  l'issue  des  leucocytes  plus  abondante 
lorsque  l'endothélium  des  vaisseaux  est  altéré;  on  constate  même  une  migration 
des  hématies  pour  l'exode  desquelles  on  ne  saurait  invoquer  que  des  théories 
mécaniques  :  la  pression  du  sang,  par  exemple,  jointe  à  quelque  ouverture  arti- 
ficielle ou  naturelle  des  parois  vasculaires,  les  globules  rouges  n'étant  pas, 
comme  les  blancs,  doués  de  mouvement  amiboïdes. 

La  théorie  d'Arnold  (')  est  une  des  plus  généralement  admises.  Pou-r  lui,  les 
globules  blancs,  se  traînant  le  long  des  parois  dans  la  zone  plasmatique  immo- 
bile, s'arrêtent  et  envoient  un  prolongement  qui  s'insinue  dans  l'interstice 
cellulaire,  peu  à  peu  élargi  sous  l'effort  des  mouvements  amiboïdes  des  leuco- 
cytes; ainsi  se  forment  de  véritables  stomates,  d'autant  plus  facilement  creusés 
que,  d'après  Stricker,  l'irritation  des  tissus  a  déjà  atteint  un  réseau  capil- 
laire aux  cellules  endothéliales  gorgées  d'un  protoplasme 
jeune,  mou,  aisément  forcé  par  les  globules  blancs.  Mais,  dit 
Maurice  Lctullc  d'après  Cohnheim,  «  s'il  s'agissait  d'orifices 
aussi  grossiers  à  travers  lesquels  les  corpuscules  du  sang 
passent,  comment  et  pourquoi  ce  plasma  sanguin  ne  trans- 
sude-t-il  pas  le  premier,  bien  plus  aisément  que  les  éléments 
histologiques?  Or  le  liquide  des  transsudats  inflammatoires 
n'est  nullement  le  plasma  sanguin  et,  abstraction  faite  de  la 
fibrine  qu'ils  contiennent,  ce  n'est  même  pas  du  sérum  »  et 
les  exsudations  interstitielles  proviennent  non  d'un  passage 
direct,  mais  d'une  filtration  à  travers  les  vaisseaux  dont  les 
parois  ont  subi  des  modifications  profondes.  Aussi  Thoma  (-) 
voudrait  ramener  la  diapédèse  à  des  phénomènes  purement 
physiques  :  la  pression  sanguine,  la  viscosité,  l'adhésion  des 
Fio.  2.  —  stom.ntes,  Icucocytcs,  la  Capillarité  intercellulaire,  les  modifications 
d'après  Aniuiti.  chimiques  subies  par  les  parois  des  vaisseaux  joueraient  le 
principal  rôle  et  non,  comme  on  le  croyait  naguère,  les  mou- 
vements amiboïdes  des  globules  blancs  dont  le  protoplasma  resterait  passif 
pendant  sa  migration  pariétale. 

La  diapédèse,  d'après  Cohnheim,  serait  le  fait  capital  de  l'inflammation,  même 
dans  les  tissus  non  vasculaires,  et  de  célèbres  expériences  le  démontrent  : 
lorsque,  chez  une  grenouille,  on  cautérise  le  centre  de  la  cornée,  les  éléments 
anatomiques  subissent,  il  est  vrai,  quelques  modifications  sur  le  point  irrité, 
mais  les  altérations  véritables  se  produisent  de  la  périphérie  vers  le  centre  :  les 
cellules  amiboïdes  quittent  les  vaisseaux  de  la  sclérotique,  pénètrent  dans  les 
canalicules  plasmatiques  de  la  cornée  qui  s'opacifie  sous  l'infiltration  de  plus 

(*)  Arnold,  Virch.  Arch.,  LXVI,  1876. 

(^)  Thoma,  Ueber  die  Entziindung.  In  Derl.  klin.  Wochcnschrifl. 
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en  plus  épaisse  des  leucocytes;  ils  mettent  trois  jours  n  atteinflre  le  foyer  de 
la  lésion  primitive.  Et  la  preuve  est  certaine  qu'il  s'agit  de  globules  blancs 
issus  du  réseau  vasculaire  voisin;  en  etï'et,  si,  par  un  artifice  bien  connu  en  phy- 
siologie expérimentale,  on  charge  de  cinabre  ou  de  carmin  les  leucocytes  du 
sang  de  la  grenouille,  les  éléments  migrateurs  trouvés  dans  la  cornée  contien- 
nent des  particules  colorées.  Enfin,  si  l'on  remplace  le  sang  de  la  grenouille  par 
une  solution  incolore  de  chlorure  de  sodium,  aucune  opacité  ne  se  produit  dans 
la  cornée  irritée,  qui  reste  transparente. 

Pour  Cohnhcim,  donc,  tous  les  éléments  de  l'exsudat  inflammatoire  ont  le 
sang  pour  origine  ;  les  cellules  embryonnaires  qui  encombrent  le  foyer  ne 
seraient  que  des  leucocytes  émigrés  des  vaisseaux.  Nous  sommes  loin  de  cette 
théorie  de  Virchow  (')  qui,  il  y  a  quinze  ans,  régnait  sans  partage;  d'après 
elle,  l'agent  inflammatoire  irrite  les  cellules  du  tissu  conjonctif,  (pii  réagit, 
en  proliférant  :  leur  multiplication  indéfinie  forme  ces  amas  d'éléments  dont 
les  uns  s'organisent  en  trames  nouvelles,  dont  les  autres  donnent  naissance 
aux  pyocytes  ou  globules  de  pus.  Les  réseaux  vasculaires  ne  se  dilatent,  le  sang 
ne  stagne  que  pour  fournir  aux  cellules  en  voie  de  segmentation  les  matériaux 
nutritifs  nécessaires  à  leur  accroissement  et  à  leur  genèse.  Cette  doctrine  a 
vécu,  pourtant  sans  sombrer  tout  entière;  divers  auteurs  affirment  que  les  glo- 
bules blancs  émigrés  ne  représentent  pas  la  totalité  des  éléments  embryonnaires 
de  l'exsudat  inflammatoire  ;  ils  ont  vu  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif, 
celles  de  la  cornée,  du  derme,  des  tendons,  les  endothéliums  engendrer  des  élé- 
ments doués  de  mouvements  amiboïdes,  et  en  tout  semblables  à  ceux  qui  sortent 
des  vaisseaux.  Le  «  choc  inflammatoire  »,  comme  dit  Letulle,  provoque  la  per- 
turbation nutritive  de  tous  les  éléments  cellulaires  et  le  triple  groupe  des  cel- 
lules conneclives,  des  cellules  endothéliales  et  des  cellules  blanches,  l'ensemble 
de  cet  «  arsenal  cellulaire  »  va  coopérer,  en  proportions  variables,  aux  phéno- 
mènes successifs  dont  le  foyer  morbide  est  devenu  le  théâtre;  tous  les  éléments 
constitutifs  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  prennent  part  à  la  formation  des  cel- 
lules purulentes. 

Dans  la  théorie  de  Cohnheim  comme  dans  celle  de  Virchow,  l'apparition  des 
éléments  embryonnaires  et  l'exsudat  inflammatoire  ont  pour  origine  l'irritation 
des  tissus.  L'agent  irritant  varie  à  l'infini  :  c'est  le  chaud,  c'est  le  froid,  c'est 
un  traumatisme  ou  l'introduction  d'un  corps  étranger.  Les  découvertes  de 
Pasteur,  celles  de  Rosenbach,  de  Kocher,  de  Koch,  de  Cheync,  d'Ogston,  de 
Straus  ont  précisé  les  termes  du  problème  et  montré  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  l'inflammation  est  causée  par  la  pénétration  dans  l'organisme  de 
microparasites  pathogènes  :  en  examinant  au  microscope  l'exsudat  du  foyer 
enflammé  ou  la  collection  purulente  qui  lui  succède,  on  les  trouve  peuplés  de 
bactéries;  or,  si  l'on  isole  ces  germes,  si  on  les  cultive  et  si  on  les  inocule  à  un 
animal,  on  provoque,  au  point  d'insertion  des  microbes,  une  phlegmasie  sem- 
blable à  celle  qui  détermine  l'exsudat  primitif  :  la  question  est  maintenant  réso- 
lue, et  les  expériences  de  Roser,  celles  de  Socin  et  de  Carré  ont  mis  hors  de 
doute  l'origine  microbienne  des  phlogoses  chirurgicales.  Un  foyer  de  suppura- 
lion  n'est,  en  définitive,  «  qu'une  maladie  infectieuse  localisée  ». 

Les  microbes      pyogèiies  soni  nombreux;  on  les  divise  en  deux  catégories, 

(')  Vntciiow,  Pathologie  cellulaire,  3"  édil.,  18G2. 

(-)  Maurice  Letulle,  Pus  et  suppuration,  p.  S'2  cl  suivantes. 
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suivant  qu'ils  sont  accidentcllernent  ou  liabiluellejnent  pyogènes.  Les  premiers, 
pour  avoir  une  importance  moindre  que  les  seconds,  méritent  cependant  d'être 
signalés  :  le  Bacterium  coli  coiiinrune  ou  bacille  d'Escherich,  dont  l'importance 
pathogénique, croît  tous  les  jours,  habite  à  l'état  normal,  dans  le  tube  digestif, 
depuis  notre  naissance  jusqu'à  notre  mort  ;  il  semble  prendre  diverses  formes 
et  n'est  autre  que  la  bactérie  pyogène  urinaire  de  Clado  et  Albarran  et  le  bacille 
dysentérique  de  Ghantemesse  et  Widal.  On  le  rencontre  dans  les  suppurations 
de  l'appendice,  dans  certaines  péritonites  aiguës,  dans  les  cystites  et  les 
néphrites,  les  inflammations  du  tube  digestif,  dans  les  angiocholites  et  dans 
nombre  de  collections  purulentes,  quel  que  soit  leur  siège,  mais  surtout  dans 
celles  qui  s'amassent  autour  des  intestins.  A  côté  se  range  le  bacille  typhique 


FiG.  5.  —  Bacille  d'Ebeilh  dans  la  raie.  Fie.  4.  —  Bacille  d'Ebcrlh  (culture). 


OU  bacille  d'Eberth,  qui  présente  avec  le  précédent  beaucoup  de  caractères 
communs.  Chez  l'homme,  il  devient  pyogène  lorsqu'il  quitte  l'appareil  digestif 
et  ses  annexes  lymphoïdes  —  rate  et  ganglions  mésentériques;  on  le  rencontre- 
rait dans  certaines  collections  des  plèvres,  des  méninges  et  du  péritoine,  dans 
les  ostéopériostites  et  dans  les  arthrites  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde. 

Le  pneumocoque,  bacille  de  Pasleur-Talamon-Frànkel,  tient  aussi  une  large 
place  dans  ces  suppurations  accidentelles.  Il  semble  devenir  pyogène  lorsqu'il 
quitte  les  voies  respiratoires  et  on  l'a  trouvé  comme  agent  virulent  dans  des 
pleurésies,  des  méningites  et  des  péritonites  aiguës,  dans  des  otites,  des  paro- 
tidites  et  des  thyroïdites  suppurées,  dans  des  phlegmons  épars  dans  tous  les 
tissus.  «  Après  les  microbes  pyogènes  habituels,  la  maladie  pneumococcique, 
écrit  Letulle,  dispute  au  Bacterium  coli  la  première  place  dans  la  pathogénie  des 
suppurations  humaines.  »  Le  Pneumo-bacille  encapsulé  de  Friedlànder  provo- 
querait des  pneumonies  et  des  pleurésies  suppurées;  le  Micrococcus  tetragenus 
septicus  aurait  été  rencontré  dans  les  mammites,  les  adénites  de  l'aisselle  et 
des  adéno-phlegmons  dentaires.  On  signale  certains  champignons  sapro- 
phytes tels  que  le  Mucor  corymbifer,  V AspergiUus  fumigatiis,  et,  d'après  Grasset, 
VOidium  albicans  pourrait  provoquer  la  suppuration  dans  certains  états  de  viru- 
lence anormale.  Enfin,  pour  terminer  la  série  des  microbes  «  accidentellement  » 
pyogènes,  nous  signalerons  le  bacille  de  Koch,  dont  la  suppuration  nécrosante 
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et  caséifianle  est  si  souvent  observée  dans  les  abcès  lulxn-culeux  des  parties 
molles  et  des  os,  la  pseudo-tuberculose  zoogléique  de  Malassez  et  Vartinomycète, 
(\m  auront  des  chapitres  spéciaux  au  cours  de  cet  ouvrage. 

La  classe  des  microlx's  hahitiieUernent  pyogènes  comprend  un  grand  nomljre 


FiG.      —  l'nciiiiiocoquc.  I'"'-       ^  B.icillc  df  la  liiIxTCuIosc. 

n,  microbes  dans  les  crachats  pneumoniqucs  A  cl  B,  crachats  de  phlisiques.  —  C,  culture. 

h,  pneumocoques  en  culture  dans  le  sang  du  lapin 


de  variétés  dont  les  plus  importantes  sont  le  xlreptocoqiie  cl  le  i^tnphylocrxiur. 
Le  streptocoque  peut  revèlir  plusieurs  aspects  et  ses  diflerenles  formes  avaient 
l'ait  croire  à  des  espèces  diflerentes.  Maintenant  sou  unité  paraît  acquise  et 


FiG.  7.  -  Streptocoque  pyogène.  Fio.  S.  -  Staphylocoque  pyogùne  doré  (culture  pure). 


l'idenlilé  du  streptocoque  de  l'érvsipèle,  de  <-eliii  du  puerpérisme  inlVciieux 
et  du  streptocoque  banal  des  suppurations  phlegmoneuses  est  établie.  Il  est 
constitué  par  une  série  de  grains  arrondis  quelquefois  inégaux  et  rangés  en 
chaînettes  d'une  longueur  Aariable.  C'est  un  aérobie  facultatif  qui  ne  liquéfie 
pas  la  gélatine  et  qiii  cultive  l)ien  dans  les  dilTérents  milieux.  Son  rôle  patho- 
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FiG.  10.  —  Staphy- 
locoques orangés. 


génique  est  considérable  puisque  on  le  retrouve  dans  un  grand  nombre  de  sup- 
purations, dans  l'érysipèle,  la  fièvre  puerpérale,  et  qu'il  forme  des  associations 
bactériennes  importantes  dans  la  scarlatine,  la  diphtérie,  les  inflammations  à 
strepto-pneumpcoques. 

La  famille  des  staphylocoques  n'est  pas  moins  nombreuse  et  comprend  les 
variétés  dorée,  blanche,  citrine  eX  flavescente;  ils  forment  des  grains  accumulés 
en  forme  de  grappes;  ils  liquéfient  la  gélatine  et  provoquent  le  plus  grand 
nombre  des  suppurations  phlegmoneuses  du  tissu  cellulaire,  furoncles,  anthrax, 
nombre  d'ostéomyélites  aiguës.  Ce  micro-organisme  est  en  effet  des  plus  répan- 
dus ;  on  le  rencontre  partout  dans  l'air  et  dans  l'eau  ;  il  foisonne  sur  notre 
peau  et  jusque  dans  nombre  de  nos  cavités  naturelles.  Aussi  a-t-on  pu  dire 
qu'il  «  nous  assiège  ».  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  autres  microbes 

pyogènes,  le  microcoque  pyogène  de  Pasteur,  le 
-"''■"^^  ''^^^<^^'ocoque  ténu  et  le  pyocyanique,  le  gonocoque 

de  Neisser  que  l'on  retrouve  dans  les  inflam- 
^  ,  <      mations  suppurées  qui  compliquent  la  blennor- 

ragie et  le  microcoque  fétide  de  Passet.  Il  en  est 
d'autres  encore,  mais  peu  importants  en  patho- 
logie humaine. 

Une  fois  introduits  sous  l'épiderme,  au  con- 
tact des  cellules  vivantes,  les  microparasites, 
agents  irritants  par  excellence,  vont  provoquer 
les  divers  phénomènes  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits et  qui  constituent  l'inflammation  :  la 
dilatation  des  vaisseaux,  la  stase  sanguine  et  la 
diapédèse.  Metclinikoff  a  émis  une  théorie  sé- 
duisante qui  rattache  l'un  à  l'autre  ces  divers 
phénomènes  et  nous  les  révèle  comme  une  mise 
en  défense  de  l'organisme  contre  l'agression  des 
germes  pathogènes.  Dès  que  les  microbes  ont 
pénétre  dans  l'organisme,  une  colonie  de  sta- 
phylocoques par  exemple,  ils  y  prolifèrent  et 
leur  toxine  frappe  de  mort  une  masse  plus  ou 
moins  étendue  du  tissu  conjonctivo-vasculairc 
environnant  :  ainsi  se  forme  une  sorte  de  «  no- 
dule toxi-infectieux  »  autour  duquel  va  se  jouer 
le  drame  de  la  phagocytose,  «  la  réaction  des  éléments  blancs  qui  s'accomplit 
à  l'aide  d'un  lien  vivant  établi  entre  les  cellules  connectives,  les  endothéliums 
et  les  leucocytes.  Dans  cette  hypothèse,  les  cellules  fixes  atteintes  les  premières 
transmettent  aux  endothéliums  vasculaires  l'ordre  d'agir;  ceux-ci  se  contractent, 
laissent  passer  les  globules  blancs  ou  mieux  facilitent  leur  diapédèse.  La  phago- 
cytose fera  le  reste  »  ('). 

Le  nodule  loxi-infectieux,  une  fois  formé,  provoque  donc  la  réaction  inflamma- 
toire. On  sait,  depuis  les  magnifiques  travaux  de  Ranvier,  que  les  «  clasmalo- 
cytes  »  du  tissu  conjonctif,  cellules  arborisées  ou  fusiformes  et  qui  peuvent 
atteindre  le  volume  invraisemblable  de  1  millimètre,  reprennent  alors  leur  forme 
primitive  de  cellules  blanches  et  redeviennent  mobiles  et  prolifiques  comme 
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coques pyogènes 
ténus. 
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coque orangé. 


(')  Maurice  Letulle,  Pus  et  suppuration,  p.  IGi. 
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olles:  CCS  élémenls  consliliicnl  ainsi  les  premiers  leucoryU-s  du  loyer  moil>i<le. 
Mais  déjà,  les  endolhéliums  vaseulaires  vonl  obéir  aux  ordres  transmis  par  la 
«  réaction  curatrice  »:  ils  se  contractent  et  riiyperdiapédèse  commence.  Grâce 
aux  leucocytes  qu'elle  déverse  à  Ilot,  grâce  aux  cellules  mobiles  t[ui  existaient 
déjà  dans  les  espaces  lyinpbali(|ues  du  tissu  conjonctif,  une  i'oule  d'éléments 
libres  peuvent  accourir  autour  du  noduh^  toxi-inl'ectieux  où  pullulent  les 
microbes  et  cerner  les  envahisseurs  ;  ils  se  jettent  sur  eux  et  les  incorporent  dans 
leur  protoplasme.  Telle  est  la  iiliojionjlose  de  iMelchnikoÛ'.  «  Tous  les  éléments 
blancs  microphages  et  macrophages  se  mettent  à  l'œuvre.  Les  microbes  sont 
englobés,  qui  par  les  leucocytes,  qui  par  les  cellules  fixes  et  par  les  endolhé- 
liums. Les  leucocytes  migrateurs,  chargés  de  germes  el  ayant  pu  résister  à  la 
maladie  parasitaire  qu'ils  portent  en  eux,  s'échappent  du  foyer  et  vont  s'embo- 
liser  dans  les  organes  lym[)hoïdes,  ganglions,  rate,  moelle  des  os  qui  les  peuvent 
arrêter.  Ainsi  la  lutte  antiparasitaire  peut  s'exercer  non  seulement  dans  le  foyer 
d'inoculation,  mais  encore  dans  tout  le  système  hémato-poiétique.  » 

On  a  cherché  à  pénétrer  la  cause  première  de  cette  «  réaction  curatrice  »  si 
remarquable  et  à  connaître  le  premier  anneau  de  cette  «  chaîne  phagocytaire  ». 
On  a  invoqué  la  chiniiotaxie,  celte  propriété  spéciale  d'attraction  ou  de  répul- 
?*ion  qu'ont  les  organismes  inférieurs  pour  les  substances  ambiantes.  Comme 
ces  organismes,  les  cellules  blanches  sont  influencées  par  certaines  substances 
solubles,  qui  seraient  pour  elles  et  suivant  les  cas  attractives,  répulsives  ou 
indifférentes.  Biichner  aurait  isolé  la  «  protéine  microbienne  »,  l'agent  réel 
la  phagocytose  :  la  protéine  extraite  des  bacilles  pyogènes  provoquerait,  en 
injections  sous-cutanées,  une  hyperdiapédèse  intense  au  point  lésé  ou,  dans 
d'autres  conditions,  des  leucocytoses  inflammatoires  analogues  à  celles  qui 
accompagnent  la  pneumonie,  l'érysipèle,  la  variole  et  le  rhnmaiisme  aigu. 

Si  les  microparasites  sont  peu  aijondants  et  les  éléments  amiltoïdes,  les  phago- 
cytes nombreux  et  vivaces,  la  lutte  est  bientôt  terminée  à  l'avantage  de  ces 
derniers  :  Metchnikolf  démontre  que,  dans  l'érysipèle,  par  exemple,  la  victoire 
reste  presque  toujours  au  leucocyte  :  «  Des  amas  phagocytaires  s'accumulerd 
dans  les  endroits  les  plus  exposés  à  l'agression  des  microbes,  conmie  dans  la 
cavité  buccale,  où  nous  trouvons  les  tonsilles  ;  il  se  produit,  à  travers  ces  organes, 
une  migration  continuelle  de  phagocytes  qui  s'opposent  à  l'invasion  incessantes 
des  microbes  qu'ils  dévorent  en  quantité.  En  observant  les  leucocytes  des  muco- 
sités tonsillaires  chez  les  individus  bien  portants,  je  les  ai  souvent  ti'ouvés  rem- 
plis d'une  quantité  de  bactéries  appartenant  à  des  espèces  ditïérentes.  »  Les 
microbes  phlogogènes  sont  peu  dangereux;  les  phagocytes  en  ont  facilement 
raison,  et  bien  des  staphylocoques  orangés  sont  ainsi  digérés  silencieusement 
sans  réaction  appréciable  et  sans  les  signes  cliniques  de  l'inflammation. 

Les  expérimentateurs  l'ont  étaljli  en  elTet  :  pour  provoquer  la  suppuration, 
les  microbes  pathogènes  doivent  être  injectés  à  dose  massive,  à  moins  toutefois 
—  etceci  éclaire  d'un  jour  singulier  la  pathologie  du  phlegmon  — que  certaines 
conditions  n'alTaiblissent  la  vitalité  des  tissus  et  n'y  créeid  «  un  lieu  de  moindre 
résistance  ».  Une  tare  quelconque,  une  contusion,  une  fracture,  des  troubles 
circulatoires,  la  pénétration  de  telle  ou  telle  sul)stance,  activent  la  prolifération 
des  germes  ou  amollissent  la  défense  des  organes  assiégés;  ainsi,  des  inj(Mdions 
sous-cutanées  de  plomaïne  favorisent  la  diffusion  de  l'intlammatiou.  (le  sont  là 
des  points  sur  les(piels  nous  reviendrons  en  traitant  de  l'étiolog'ie;  ils  ailleront 
à  expli([uer  la  marche  envahissanle  de  certaines  suppurations. 
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Mais  les  phagocytes  ne  remplissent  pas  toujours  «  leur  rôle  thérapeutique  >. 
Frappés  parfois  de  «  dyspepsie  »,  ils  passent  à  côlé  des  microbes  sans  les 
englober  et  sans  les  digérer.  Par  contre,  dans  d'autres  cas,  ils  font  preuve 
d'une  singulière  puissance  de  destruction,  el,  d'après  IMctchnikoff,  l'immunité 
naturelle  ou  acquise  de  quelques  individus  à  l'égard  de  certains  microbes,  aurait 
pour  cause  une  voracité  particulière  de  leurs  cellules  amiboïdes.  Elles  subiraient 
même  une  sorfe  d'entraînement  :  «  Des  observations  directes,  plusieurs  fais 
l  épétées,  nous  montrent  clairement  que  les  phagocytes  peuvent  s'habituer  d'une 
manière  graduelle  à  dévorer  les  microbes  qu'ils  évitaient  au  commencement. 
On  peut  admettre  aussi  qu'ils  acquièrent  lentement  l'habitude  de  digérer  les 
microbes  qui  passaient  intacts  par  le  corps  du  phagocyte.  » 

Nous  l'avons  déjà  dit,  dans  les  phénomènes  inflammatoires,  les  éléments 
amiboïdes,  cellules  migratrices  des  mailles  conjonctives  et  leucocytes  issus  des 
vaisseaux,  ne  constituent  pas  les  seuls  phagocytes;  les  cellules  fixes  du  tissu 
lamelleux,  «  les  cellules  épithéliales  des  alvéoles  pulmonaires,  en  général  toutes 
les  sortes  d'éléments  capables  d'engloljer  les  corps  solides  et  munies  d'un  seul 
grand  noyau  difficile  à  colorer  »,  jouissent  de  propriétés  identiques.  IMctchni- 
koff donne  aux  premiers  le  nom  de  ntk rophages  et  aux  seconds  celui  de  macro- 
pliages.  Il  y  a  des  états  transitoires  entre  les  deux  :  les  leucocytes  émigrés  peu- 
vent se  transformer  en  cellules  fixes,  les  microphages  en  macrophages.  Chacun 
<le  ces  phagocytes  a  son  rôle  et,  tandis  que  les  microphages  sont  chargés  de 
dévorer  les  germes  pathogènes,  les  niacrophages  résorbent  les  éléments  morts, 
surtout  les  leucocytes  gorgés  de  streptocoques  et  tués  par  leur  propre  victoire. 
On  a  vu  des  macrophages,  véritables  «  nécrophores  »,  contenir  six  ou  sept 
microphages,  et  même  un  nombre  plus  considérable. 

Que  l'on  admette  ou  non  la  théorie  de  Metchnikoiï",  un  point  est  hors  de 
doute  :  l'introduction  de  germes  pathogènes  dans  nos  tissus  préside  au  dévelop- 
pement de  l'inflammation,  mais  la  présence  de  ces  germes  est-elle  indispensable, 
ne  voit-on  pas  des  phlogoses  suivies  de  suppuration  là  où  ne  se  montrent  point 
de  microparasites?  L'accord  semble  près  de  se  faire.  Hueter,  un  des  premiers, 
essaya  de  provoquer  la  suppuration  en  injectant  dans  les  tissus  des  substances 
aseptiques;  et,  comme  lui,  ses  élèves  Demliezak,  Rausche  et  Hallbauer;  des 
solutions  de  nitrate  d'argent  et  de  chlorure  de  zinc,  insérées  sous  la  peau,  ne 
purent  déterminer  l'apparition  de  collections  purulentes.  Dans  son  remarquable 
mémoire  de  1885,  Straus  relatait  quarante  expériences  où  l'essence  de  térében- 
thine, l'huile  de  crolon,  le  mercure,  des  morceaux  de  drap,  de  l'eau  stérilisée, 
injectés  dans  les  tissus  de  cobayes,  de  rats  et  de  lapins,  n'avaient  jamais  amené 
le  moindre  abcès.  Recklinghausen,  Klumperer('),  Ruys,  Zukermann  répétèrent 
et  varièrent  ces  recherches  pour  aboutir  au  même  résultat. 

Mais  d'autres  expérimentateurs  le  démontrent  :  certaines  substances  peuvent, 
sur  certaines  races  d'animavix,  provoquer  des  suppurations  aseptiques.  I-losen- 
bach  fait  la  remarque  très  juste  qu'on  a  tort  de  conclure  à  toutes  les  substances 
et  à  tous  les  animaux,  des  résultats  fournis  par  quelques  substances  et  par 
quelqvies  races  d'animaux.  Ainsi  Riedel  injecta  du  mercure  dans  le  genou  du 
lapin;  Cohnheim,  de  l'huile  de  croton  sous  la  peau  du  chien;  et,  chez  le  lapin, 
Councilman(^),  un  mélange  d'huile  d'olive  et  de  croton;  Uskoff(^),  de  l'eau 

(')  Klumperer,  Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  vol.  X,  p.  158,  1885. 
n  CouNCiLMAN,  Arch.  de  Virchow,  vol.  XCII,  p.  217. 
(")  UsKGFF,  Arch.  de  Virchow,  vol.  XC,  p.  5i9. 
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distillée  et  surloiil  de  Tessence  de  téréhenlhine :  Oi  lhmann,  du  mercure;  Grawilz 
et  de  Bary('),  du  nitrate  d'argent,  de  l'ammoniaque  conceidrée,  et  encore  de  la 
térébenthine;  les  etlets  lurent  positifs  :  il  se  collectait  un  abcès  volumineux  au 
point  d'injection,  et  le  pus  en  était  dépourvu  de  microbes. 

Christmas-Dirckinck-Holmfeld  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  :  les  expé- 
riences sur  les  animaux,  nous  dit-il,  déuionirent  la  possibilité  de  suppurations 
simplement  chimiques  qui  se  développent  en  dehors  de  toute  intervention 
microbienne;  le  nitrate  d'argeni,  l'essence  de  térébenthine  et  le  mercure  ont 
provoqué,  chez  le  chien,  la  formation  d'abcès.  Jusqu'ici  rien  de  nouveau,  mais 
l'auteur  et,  avec  lui,  Grawitz  et  de  Barv,  Scheurlen  et  Lebei',  se  sout  demandé 
si  les  substances  «  chimiques  »  sécrétées  par  les  microl>es  de  la  suppuration  ne 
sont  pas  elles-mêmes  pyogènes  :  les  expériences  ont  été  positives;  rinjeclion 
«  de  plusieurs  substances  chimiques  »  extraites  des  cultures  et  des  corps  de 
staphylocoques  ont  amené  l'apparition  d'abcès.  Christmas  en  infère  que  la 
suppuration  aiguë  provient  non  des  microparasites,  mais  des  alcaloïdes  par  eux 
fabriqués,  et  nous  en  arrivons  ainsi  à  la  protéine  microbienne  de  Biichner  ou  à 
quelque  substance  analogue.  En  clinique,  donc,  et  c'est  le  point  qui  nous 
importe,  toute  suppuration  suppose  la  présence  de  bactéries  pyogènes;  chez 
l'homme,  tous  les  abcès  chauds  examinés  avec  rigueur  ont  élé  trouvés  pleins 
de  microparasites.  Sur  75  cas,  dont  plusieurs  pris  à  riIùlel-iJieu  dans  notic 
service,  Christmas  a  toujours  constaté  des  germes,  45  fois  le  staphylo(>oque 
orangé,  20  fois  le  staphylocoque  blanc,  9  fois  le  streptococjue  pyogène.  La  doc- 
trine bactériologique  triomphe  donc;  il  demeure  établi,  en  chirurgie  du  moins, 
que  la  suppuration  est  liée  à  l'introduction  dans  nos  tissus  de  micro-organismes 
spéciaux  de  formes  peu  nombreuses  et  assez  bien  caractéi'isées  ;  cette  suppura- 
tion, les  micro-organismes  la  provoquent  en  agissant  soit  directement,  soit  sur- 
tout par  les  alcaloïdes  (ju'ils  fal)ri(pient. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  conlinuer  l'étude  des  modifications 
subies  par  le  foyer  intlammatoire  :  les  microparasites  ont  pénétré  dans  les  tissus; 
l'irritation  qu'ils  provoquent  détermine  l'hypérémie,  la  stase  sanguine,  une 
activité  nutritive  plus  grande  des  cellules  fixes  et  des  clasmatocytes,  la  contrac- 
tion des  endothéliums  vasculaires,  enfin  l'issue  des  globules  blancs  hors  des 
réseaux  sanguins.  Mais  avec  eux  sort  aussi  une  quantité  notable  de  plasma, 
et  l'exsudat  se  trouve  constitué.  Une  expérience  de  Cohnheim  met  sous  les  yeux 
l'abondance  de  cette  transsudalion  liipiide  :  on  insinue  la  pointe  d'une  canule 
dans  un  des  gros  troncs  lymphati([ues  de  la  jambe  d'un  chien  dont  on  a  échaudé 
la  patte  par  l'immersion  dans  l'eau  à  54  degrés;  la  lymphe,  qui  coulait  à  peine 
avant  cette  irritation,  afflue  aussitôt,  témoignant  de  la  rapidité  avec  laquelle  les 
réseaux  sanguins  hypérémiés  cèdent  leur  plasma  aux  espaces  intercellulaires  où 
plongent  les  radicules  des  vaisseaux  blancs. 

Cet  exsudât  interstitiel,  remanpiable  par  sa  richesse  en  albumine,  est  sponta- 
nément coagulable,  grâce,  selon  Cohnheim,  aux  leucocytes  qu'il  renferme.  On 
le  dit  séreux,  lorsqu'il  est  citrin,  limpide  ou  à  peine  opalescent,  troublé  déjà  par 
(pielques  globules  Idancs  ou  quelques  flocons  fdjrineux.  C'est  lui  (jui,  dans  l'épi- 
didymite,  distend  la  vaginale  et,  dans  la  pleurésie  et  la  péritonite,  la  plèvre  et 
le  péritoine;  dans  certaines  affections  de  la  peau,  les  brûlures,  par  exemple,  il 

(')  GRAwnz  et  dk  B.\rv,  Airh.  de  l'ircliuiv,  vol.  CA'III,  |).  (H. 
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gonfle  les  vésicules  épidenniques  ;  souvent  il  est  le  premier  stade  de  l'exsudal 
purulent,  où,  épaissi  par  les  leucocytes,  il  se  montre  opaque,  jaune,  blanc  ou 
verdâtre.  Dans  Fexsudat  /îbrineux,  une  substance  albuminoïde  particulièi'e, 
analogue  à  la  fibrine,  vient  se  mêler  à  la  sérosité  et  se  coagule  en  un  réticulum 
délicat  qui  enserre  dans  ses  mailles  les  globules  extravasés  :  de  là  ces  masses 
spongieuses  ou  stratifiées  d'une  épaisseur  parfois  considérable,  fréquentes  à  la 
surface  des  muqueuses  et  surtout  sur  la  plèvre  et  le  péricarde.  L'exsudat  est 
muqueux  lorsque,  aux  substances  issues  des  vaisseaux,  se  joignent  les  sécré- 
tions des  glandes  muqueuses  et  les  débris  des  épithéliums  desquamés.  Enfin 
il  est  croupal,  selon  l'expression  allemande,  quand  il  est  à  la  fois  fibrineux  et 
muqueux. 

La  nature  de  l'exsudat  dépend,  en  général,  de  la  gravité  de  l'inflammation  : 
il  est  séreux  ou  muqueux  dans  les  phlegmasies  légères,  fibrineux  ou  purulent 
dans  les  phlogoses  intenses;  la  régression  des  tissus  est  alors  rapide,  il  sa 
forme  un  véritable  foyer  de  mortification;  les  suintxMTients  hémorragiques, 
caractérisés  par  le  déchirement  des  vaisseaux  à  parois  altérées  et  l'amas  de 
globules  rouges  au  milieu  des  tissus  sont  aussi  d'un  pronostic  très  sombre;  ils 
témoignent  d'un  état  général  précaire.  En  étudiant  les  destinées  ultérieures  de 
ces  divers  exsudais,  nous  allons  montrer,  avec  les  classiques,  que  Tinflammation 
peut  disparaître  sans  laisser  de  traces,  par  résolution,  ou  donner  naissance  à 
des  produits  nouveaux,  induration  et  organisation,  ou  bien  provoquer  la  sup- 
puration, terminaison  assez  fréquente  pour  nécessiter  une  description  spéciale, 
renvoyée  à  l'article  Abcès. 

Lorsque  l'exsudat,  peu  abondant,  n'a  pas  encombré  le  foyer  inflammatoire 
d'une  trop  grande  quantité  d'hématies  et  de  leucocytes,  les  éléments  normaux 
du  tissu,  à  peine  comprimés  et  nourris  encore,  continuent  à  vivre;  la  résolution 
est  possible,  elle  est  même  la  règle  dans  l'érysipèle,  inflammation  d'allure 
aiguë  cependant  :  la  stase  cesse,  le  courant  sanguin  désagrège  les  cylindres 
formés  par  les  globules  rouges  agglutinés,  la  circulation  se  rétablit,  l'hypé- 
rémie  se  dissipe  par  degrés,  les  radicules  lymphatiques  se  chargent  de  déblayer 
la  zone  malade  des  substances  dont  elle  était  gorgée,  sérosité,  granulations 
librineuses,  débris  de  globules  rouges,  leucocytes  chargés  de  microbes,  cellules 
fixes  désagrégées,  déchets  que,  pendant  plusieurs  jours,  les  réseaux  blancs 
roulent  vers  les  veines.  Parallèlement,  l'endothélium  des  vaisseaux  se  répare, 
les  éléments  parenchymateux  trop  compromis  pour  récupérer  leur  constitution 
normale  s'atrophient,  se  résorbent  et  sont  remplacés  par  des  cellules  embryon- 
naires nées  de  la  prolifération  des  éléments  fixes. 

La  perte  de  substance  due  aux  mortifications  du  foyer  enflammé  peut  donc 
se  réparer,  mais  la  régénération  est  loin  de  se  montrer  aussi  active  pour  tous 
les  tissus;  si  l'os  et  les  épithéliums  tégumentaires  se  reforment  aisément,  les 
épithéliums  glandulaires,  les  nerfs  et  les  muscles  se  reconstituent  mal;  souvent 
même,  un  simple  amas  cicatriciel  les  remplace  :  cette  substitution  est  de  règle 
pour  le  cartilage  et  les  centres  nerveux,  dont  aucun  exemple  inattaquable  n'a 
encore  prouvé  la  régénération.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  multiplication  exagérée 
des  cellules  peut  avoir  pour  conséquence  une  hyperplasie  des  tissus;  des  fais- 
ceaux conjonctifs  s'organisent,  qu'irriguent  des  anses  vasculaires  néoformées, 
lous  phénomènes  histogéniques  d'un  grand  intérêt  et  que  nous  étudierons  plus 
lard  à  propos  de  la  réunion  des  plaies  par  première  et  par  seconde  intention. 
Mais  quel  genre  d'éléments  est  chargé  de  la  régénération  des  tissus?  Faut-il 
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^"■ratifier  de  ce  rùle  les  seules  cellules  fixes,  comme  le  veut  Virchow,  ou  bien 
les  leucocytes  extra  vases,  comme  le  soutien!  (lohnheiiu?  La  (juestion  n'est  point 
encore  résolue  :  «  On  n'a  pu  jusfju'ici  opérer  le  lriaij;e  de  tous  les  éléments 
iiétérogènes  accumulés  au  foyer  de  rinllammalion.  » 

Étiologie.  —  Si  nous  adoidions  les  délinilions  anciennes,  si,  connue  pour 
Hroussais,  rinflammalion  était  pour  nous  «  le  principal  phénomène  de  la 
|)athologie,  la  principale  maladie  du  corps  humain  »,  la  sim[)le  énumération 
des  causes  qui  peuvent  rengendrer  nécessiterait  un  long  chapitre.  Mais  si, 
préférant  l'acception  de  plus  en  plus  courante  en  chirurgie,  nous  réservons, 
avec  Roser,  ce  terme  à  l'ensemble  des  phénomènes  provoqués  par  l'inlroduc- 
lion  dans  l'organisme  de  cei'tains  microparasites  de  forme  et  de  fonctions  bien 
déterminées,  l'étiologie  des  phlogoses  devient  merveilleuse  de  simplicité  :  les 
germes  pathogènes  pénètrent  dans  nos  tissus,  et  la  phlegmasie  se  décdare. 

Les  causes  que  l'on  invoquait  naguère  et  qu'avait  élaljlics  la  clini([ue  n'en 
demeurent  pas  moins;  seulement  elles  ont  déchu  d'inn)ortance  et  passent  du 
r(Me  d'agents  déterminants  à  celui  d'agents  prédisposants.  Les  traumatismes 
superficiels  et  profonds,  avec  ou  sans  solution  de  continuité  de  la  peau,  \r, 
chaud  et  le  froid,  les  bi'ùlures  et  les  gelures,  les  caustiques,  j»uis  les  suljstances 
loxiqut^s,  iode,  mercure,  alcool,  cantharidine,  exercent  nue  inlluence  notable 
sur  le  développement  de  l'inllammation,  soit  en  ouvrant  aux  micro-organismes 
la  porte  de  nos  milieux  intérieurs,  soit  en  y  créant  des  espaces  favorables  au 
foisonnement  des  germes,  soit  enfin  en  affaiblissant  les  éléments  cellulaires 
chargés  de  la  lutte  contre  les  pai'asites  envahisseurs. 

Sans  l'aide  de  ces  causes  prédisposantes,  «  les  inoculation  positives  »  des 
g(M'uies  phlogogènes  seraient  chose  rare;  elles  nécessiteraient  un  nombre  con- 
sidérable de  microbes.  Fehleis(Mi  insère  sous  la  peau  une  pelile  quantité  de 
slaphyloco(pies  orangés  et  de  streptocoques  jiyogènes;  le  phlegmon  ne  sur- 
vient (pu'  s'il  injecle  1  centimètre  cube  de  cultures.  Watson  Cheyne,  nous  dit 
Hogcr  ('),  obtient  les  mêmes  résultats  :  pour  développer  un  abcès  chez  le  lapin 
il  ne  lui  faut  pas  moins  de  deux  cent  cincpiante  millions  de  <'oques.  Odo  Bujwid 
renchérit  siu'  les  expérimentateurs  précédenis;  chez  le  lapin  ou  le  rat,  un 
milliard  de  staphylocoques  ne  détermineraient  pas  la  suppuration;  il  a  dû  aller 
juscpi'à  huit.  On  comprend  pourquoi  ces  recherches  n'ont  pas  été  poursuivies 
sur  l'homme,  mais  il  est  à  croire  que  les  conclusions  sei'aient  identiques  :  sans 
des  circonstances  adjuvantes,  les  microbes  ne  peuvent  enflammer  un  tissu  sain 
dans  un  organisme  sain. 

Les  germes  pathogènes  qui  vont  |)rovoquer  l'inflammalion  pénèlr(Mit  dans 
l'intimité  des  tissus  soit  par  effraction,  soit  en  progressant  le  long  des  conduits 
naturels,  soit  par  le  mécanisme  de  l'embolie.  Uc /fraction  est  le  mode  le  |)lus 
simple  :  les  téguments,  peau  ou  muqueuse,  ont  été  déchirés  par  un  traunuif  ismc^ 
(pielconipu'  el  les  microbes  (pu^  porte  avec  lui  le  corps  vulnéi'anl  ou  ceux  (jui 
se  trouvent  sur  les  vêlements,  sur  la  peau  ou  la  muiiueuse  elle-même  arriveni 
au  contact  du  tissu  conjonctivo-vascvdaire  qu'ils  inoculent.  En  ce  point  va  se 
développer  le  foyer  morbide  :  cejiendanf  il  se  forme  souveni  ]dus  haut,  au  niveau 
des  valvules  et  surtout  des  ganglions  lorsque  les  microbes  prennent  la  voie 
1  vnq)hal ique  :  telles  les  adénites  de  l'aine  et  de  l'aisselle,  les  bubons  du  chanci'c^ 

(')  UoGiiit,  (iazclte  liebdoiinidniic,  ]).  XI,  1881). 
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mou,  certains  phlegmons  péri-ulérins.  «  Ces  grands  sauts  à  distance,  ditLetulle, 
avec  arrêt  au  niveau  des  fdtres  naturels  représentés  par  les  ganglions,  s'effec- 
tuent, selon  toute  vraisemblance,  par  l'intermédiaire  de  cellules  blanches 
microphages,  Celles  d'entre  elles  qui,  infectées  au  foyer  d'origine,  ont  pu  con- 
server assez  d'activité  pour  ne  point  succomber  sur  place,  ont  eu  le  loisir 
d'accomplir  quelque  long  trajet  sans  stagnation  appréciable.  Pourtant  ces 
arrêts  ontlicu  fréquemment;  les  lymphangites  nodulaires,  évoluant  par  poussées 
ascendantes  ou  descendantes,  en  font  foi.  » 

La  progression  des  germes  le  long  des  conduits  naturels  est  aussi  très  connue 
et  l'on  sait  comment,  par  les  simples  lois  de  la  pesanteur,  une  inflammation  des 
parties  supérieures  du  larynx  peut  gagner  la  trachée  et  les  bronche^;.  L'inocula- 
tion, il  est  vrai,  peut  suivre  aussi  une  voie  ascendante  et  la  suppuration  de 
l'urèthre,  par  exemple,  envahit  parfois  la  vessie,  l'uretère  et  le  rein.  «  On  est 
bien  obligé  d'admettre,  dans  ces  cas,  que  les  cultures  de  germes  pyogènes  se 
sont  spontanément  succédé  par  continuité  suivant  une  marche  inverse  à  celle 
des  liquides  normalement  véhiculés  par  ces  conduits.  »  Enfin,  l'inoculation 
peut  se  faire  par  une  embolie  et  les  germes  infectieux  sont  arrivés  au  point 
malade  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  les  voies  lymphatiques.  Dans  le  sang  les 
microbes  passent  inertes,  mais  s'ils  arrivent  en  un  milieu  propice  et  s'ils  s'y 
immobilisent,  ils  agissent  et  prolifèrent.  Ainsi,  par  exemple,  il  est  des  cas  où, 
tout  en  déchirant  le  tissu  cèllulaire,  la  violence  extérieure  a  respecté  la  peau  : 
un  amas  de  sang  ou  de  sérosité  se  collecte,  qui  d'ordinaire  ne  s'enflamme  pas, 
mais  parfois  aussi  donne  naissance  â  un  abcès.  Si  les  germes  ne  pénètrent  pas 
dans  ces  collections,  l'inflammation  est  conjurée;  mais  lorsque  les  vaisseaux, 
en  se  rompant,  y  ont  versé  des  germes  avec  le  sang  lui-même,  quand  les  mi- 
crobes s'y  insinuent,  fût-ce  en  petit  nombre,  le  milieu  est  préparé  pour  une 
prolifération  abondante,  et  l'on  sait  la  terreur  qu'avant  l'ère  de  l'antisepsie 
inspiraient  ces  épanchements. 

Les  agents  physiques  qui  altèrent  la  vitalité  des  tissus  favorisent  encore  le 
foisonnement  des  microbes  et  l'apparition  d'une  collection  purulente;  l'oblité- 
ration des  artères  et  des  veines  par  une  ligature  ou  par  un  caillot,  l'apport 
insuffisant  du  sang  dans  des  organes  mal  innervés,  les  troubles  vasculaires 
provoqués  par  le  refroidissement  ont  une  influence  incontestable  sur  le  déve- 
loppement de  l'inflammation.  Le  traumatisme,  nous  le  savons  déjà,  agit  d'abord 
par  les  solutions  de  continuité  créées  aux  téguments  et  qui  ouvrent  la  porte 
aux  microbes,  puis  en  formant  des  cavités  anfractueuses  où  les  germes  pros- 
pèrent dans  le  sang  et  les  sérosités  épanchées,  comme  ils  peuvent  le  faire  dans 
certaines  cavités  naturelles,  le  sac  lacrymal,  les  canaux  galactophores,  la  vessie, 
le  bassinet  et  la  vésicule  biliaire;  mais  là  ne  s'arrête  pas  son  rôle  :  les  éléments 
anatomiques  irrités  ou  mal  nourris  n'ont  plus  qu'une  résistance  précaire  et 
deviennent  la  proie  des  bactéries  pyogènes.  Qu'on  injecte  des  staphylocoques 
dans  les  veines  d'un  animal  dont  une  région  a  été  confuse,  c'est  en  ce  point 
qu'ils  éliront  domicile  et  qu'un  abcès  s'amassera. 

Certaines  substances  introduites  dans  nos  tissus  excitent  aussi  l'activité  des 
microbes  :  telles  la  térébenthine,  l'huile  de  croton,  le  mercure,  la  cantharidine, 
l'ammoniaque  et  autres  agents  qui  suffisent  à  eux  seuls  pour  provoquer  la 
suppuration  aseptique.  Nous  pourrions  ajouter  la  «  phlogosine  »,  que  Leber  (') 

(')  Leber,  Arclt.  de  Graefe,  vol.  XXVIII. 
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a  exd'ailo  des  culluros  de  staphylocoques  orangés  et  la  protéine  de  Bi'icliner. 
Si  Ton  insère  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  animal  un  tube  lin  con- 
tenant une  quantité  minime  de  ces  substances,  le  tube  se  gorge  de  leucocytes, 
tandis  qu'un  second,  absolument  pareil,  mais  rempli  d'eau  distillée,  n'amène 
aucune  réaction  inflanimatoire.  Aussi  admet-on  qu'elles  ont  sur  les  globules 
blancs  une  influence  attractive;  selon  la  théorie  de  ^letchnikolT,  elles  les  appel- 
lent pour  détruire  les  microbes  pathogènes  qui  les  ont  engendrées. 

Voici  encore  un  fait  impoi'tant  signalé  par  Odo  Bujwid.  iJ'après  lui,  «  la 
([uantilé  de  staphylocoques  qui,  [)ure,  n'est  pas  nuisible,  amène  un  abcès  si 
l'on  introduit  en  même  temps  dans  les  tissus  I  centimètre  cube  de  glycose  à 
2^)  pour  100.  Si  la  solution  n'est  que  de  pour  100,  une  seule  seringue  ne 
suftit  pas,  et  il  faut  répéter  l'injection  quatre  jours  de  suite.  Le  résultat  est 
négatif  si  l'on  commence  les  injections  cjuatre  jours  après  l'introduction  des 
microbes.  Enfin,  après  avoir  injecté  du  sucre  dans  les  veines,  si  l'on  inocule 
les  microbes  sous  la  peau,  il  se  produit  une  gangrène  que  l'on  peut  rapprocher 
des  sphacèles  diabéti({ues  ».  Bujwid  s'est  assuré  que  les  solutions  sucrées  pures 
ne  provoquent  pas  la  suppuration;  elle  fait  encore  défaut  lorsque,  avec 
les  slapliylocofjues,  on  injecte  un  liquide  indiflerent,  une  solution  de  sel  marin, 
par  e\enq)Ie. 

Enfin,  les  germes  pyogènes  peuvent  s'associer  à  d'autres  microparasites,  qui 
parfois  exaltent  leur  vitalité;  les  streptocoques  de  l'érysipèle  s'unissent  fré- 
(piemment  aux  staphylocoques  de  la  suppuration  et  un  érysipèle  phlegmoneux 
en  est  la  conséquence;  les  g-ermes  de  la  pyohémie  et  de  la  septicémie  provo- 
({uent  encore  ces  inllammafions  hybrides.  Verneuil  et  Clado  (')  ont  montré  que 
les  microbes  de  la  salive  peuvent  s'engager  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
atteindre  les  ganglions  et  se  mélanger  au  pus  des  adénites  cervicales.  Plusieurs 
fois,  en  effet,  ces  auteurs  ont  trouvé  des  germes  d'origine  buccale  dans  les 
phlegmons  sous-hyoïdiens  dont  on  connaît  les  tendances  septiques  et  gangré- 
neuses,  tendances  qu'ils  tiennent  peut-être  des  germes  associés.  N'est-ce  point 
à  leur  habitat  même  et  à  la  présence  de  coli-bacilles  cjue  les  abcès  voisirs  de  la 
portion  sus  et  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif  doivent  leur  fétidité 
particulière? 

Symptômes.  Nous  ne  saurions  tracer  un  tableau  général  de  l'inflam- 
mation et  réunir  dans  un  même  cadre  les  phlegmasies  des  organes  profonds, 
cerveau,  poumon,  rein  ou  vessie,  et  celles  des  tissus  plus  superficiels,  la  peau 
et  les  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les 
glandes  qu'il  enveloppe.  Les  premières  ne  nous  sont  révélées  d'ordinaire  que 
par  une  série  de  symptômes  dont  il  faut  interpréter  la  valeur;  les  secondes, 
les  seules  ([ue  nous  puissions  décrire  ici,  mettent  sous  nos  yeux  les  signes 
mêmes  jtar  les([uels  nous  avons  défini  rinflammation  :  la  rougeur,  la  tuméfac- 
tion, la  chaleur,  la  douleur. 

La  roui/eur  est  constante  dans  les  inllammations,  mais  son  intensité  varie 
selon  la  gravité  de  la  phlegmasie  el  la  profondeur  du  foyer;  quand  celui-ci  est 
suiterficiel  et  celle-là  aiguë,  la  peau  est  d'un  rouge  ou  vif,  ou  sombre,  ou  paie, 
qui  diminue  sous  la  pression  du  doigt.  La  coloration  s'atténue  peu  à  peu  à 
|iartir  de  la  région  malade  et  finit  par  se  confondre  avec  les  téguments  voisins. 

(M  N'eiîneuil,  Académie  des  sciences.  ~<  seplemijre  188X  cl  II  février  IXSO. 
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Disparaissant  avec  rinflammalion  même,  elle  laisse  souvent  derrière  elle,  et 
pendant  un  assez  long  temps,  des  taches  livides  ou  cuivrées  qui  s'accentuent 
lorsque  la  circulation  s'active,  après  les  repas,  les  exercices  violents,  une  vive 
émotion.  La  rougeur  est  causée  par  l'hypérémie  des  tissus;  les  réseaux  capil- 
laires se  dilatent  et  livrent  passage  à  une  quantité  beaucoup  plus  considérable 
de  sang.  Nous  avons  trop  insisté  sur  ce  premier  stade  de  la  phlogose  pour 
nous  y  arrêter  encore.  Parfois  la  rupture  des  petits  vaisseaux  et  l'extravasation 
des  hématies  contribuent  à  colorer  la  peau  qui,  dans  ce  cas,  ne  blanchit  plus 
sous  le  doigt. 

La  tuméfaction,  constante  comme  la  rougeur,  est,  comme  elle,  variable 
suivant  les  tissus  et  l'acuité  de  la  phlogose;  aux  paupières,  au  scrotum,  à  la 
lèvre,  à  la  langue,  au  cou,  aux  membi'cs  inférieurs,  elle  atteint  parfois  des 
proportions  énormes.  La  tuméfaction  dépend  de  causes  multiples  :  la  distension 
des  vaisseaux,  l'hyperplasie  des  éléments  fixes  du  tissu  enflammé,  enfin  l'extra- 
vasation du  plasma  hors  des  réseaux  sanguins  et  l'immigration  des  leucocytes. 
Aussi,  les  premiers  jours,  augmente-t-elle  lorsque  à  l'hypérémie  succèdent  la 
stase,  les  exsudais  séro-fibrineux  et  la  diapédèse.  Elle  reste  stationnaire  et 
même  diminue  quand  la  suppuration  s'établit,  puis  tombe  et  disparaît  peu  à 
peu  avec  les  autres  signes  de  la  phlegmasie;  mais  il  n'est  pas  rare  de  constater 
ensuite,  dans  un  foyer  vraiment  éteint,  une  induration  notable,  très  lente  à 
se  résoudre. 

Comme  la  rougeur  et  comme  la  tuméfaction,  la  douleur  n'est  pas  la  même 
dans  toutes  les  régions,  dans  toutes  les  phlegmasies  et  chez  tous  les  individus. 
Les  caractères  en  sont  très  variables;  on  la  dit  gravative,  lancinante,  brûlante, 
pongitive,  pulsative,  excruciante;  cette  liste  de  qualificatifs  pourrait  s'allonger, 
et  les  homœopathes,  qui  se  piquent,  on  le  sait,  de  l'analyse  minutieuse  des 
symptômes,  ne  comptent  pas  moins  de  soixante  espèces  de  douleur.  Elle  diffère, 
en  effet,  pour  la  peau  et  pour  le  tissu  cellulaire,  pour  les  os  et  pour  les  articu- 
lations; elle  prend  une  acuité  particulière  dans  les  tissus  à  trame  serrée  :  qui 
ne  connaît  les  atroces  souffrances  provoquées  par  le  panaris?  dans  chaque 
diastole  artérielle,  le  sang  qui  afflue  comprime  les  terminaisons  nerveuses  et 
exaspère  la  douleur.  Elle  s'apaise  un  peu  lorsque  l'abcès  est  formé,  pour  ne 
disparaître  qu'après  l'évacuation  spontanée  ou  opératoire  du  pus. 

La  chaleur  est  un  signe  constant  :  en  appliquant  la  main  sur  la  région  enflam- 
mée, on  perçoit  une  élévation  de  température  très  nette;  le  malade  accuse  lui- 
même,  au  niveau  du  foyer,  une  sensation  de  brûlure  qu'il  s'exagère  d'ailleurs, 
car  elle  ne  correspond  guère  aux  indications  précises  fournies  par  le  thermo- 
mètre, et  si,  aux  extrémités  surtout,  la  chaleur  des  parties  phlogosées  est 
supérieure  à  celle  des  points  correspondants  du  membre  sain,  elle  ne  dépasse 
pcurtant  pas  la  température  normale  des  organes  centraux.  Dans  une  série 
d'expériences  mémorables,  Hunter  avait  déjà  établi  ce  fait  et  conclu  que  l'excès 
de  chaleur  du  foyer  est  dû  à  une  circulation  plus  abondante  et  plus  rapide. 
Cette  assertion  trouva  des  contradicteurs,  et,  pour  Zimmermann,  le  sang, 
s'échauffant  au  contact  des  parties  enflammées  qu'il  traverse,  élève  bientôt  la 
température  du  corps  entier  :  telle  serait  l'origine  de  la  fièvre  traumatique. 

Becquerel  obtint  par  l'exploration  thermo-électrique  des  résultats  qui  semblent 
confirmer  cette  opinion;  pour  0.  Weber  aussi,  la  température  du  sang  est  plus 
élevée  à  la  sortie  qu'à  l'entrée  du  foyer  inflammatoire.  Donc,  il  fut  admis 
quelque  temps  que,  du  fait  même  de  la  phlegmasie,  les  échanges  nutritifs  plus 
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al)on(];inls;,  los  combustions  plus  aclivcs  y  sont  la  cause  d'une  chaleiu-  plus 
grande.  Jacobsen  oppose  des  expériences  conlradicloir(>s,  bienlùl  ballucs  en 
brèche  à  leur  tour.  En  1886,  Roser  sou  lien  L  encore  cpu^  le  foyer  phlegmasique 
est  une  source  de  chaleur  pour  Torganisme;  Maximone,  au  contraire,  «  a  tou- 
jours trouvé  la  tenipéralure  des  parties  enflammées  inférieure  à  celle  du  sang  ». 
De  ces  affirmations  en  sens  inverse  ne  peut-ou  inférer  que,  si  les  combustions 
locales  provoquent  un  excès  de  chaleur,  il  est  si  faible  (pTon  doit  le  négliger 
en  pratique? 

Ces  signes  locaux  s'accompagnent,  le  plus  souveni,  de  phénomènes  généraux 
dont  le  plus  important  est  la  fièvre.  Nous  ne  la  décrirons  pas  ici,  car  les  phéno- 
mènes en  varient  selon  la  phlegniasie  qui  la  provoque,  et  le  tableau  serait  bien 
dilïérent  de  la  courbe  thermi(jue  à  cycle  régulier  de  Férysipèle  et  de  la  pneu- 
monie, ou  de  ([uehiues  ascensions  que  donne  un  petit  furoncle,  une  tourniole 
légère,  un  phlegnujn  circonscrit.  N'en  est-il  pas  de  même  des  altérations  du 
sang  qui  offre  presque  toujours  un  excès  de  fitirine  et  des  leucocytes  plus 
abondanis,  et  où,  par  contre,  l'albumine  serait  diminuée?  Toutes  ces  modifi- 
cations, celles  qu'on  observe  encore  du  côté  du  cœur,  des  organes  respiratoires 
ci  du  système  nerveux  ne  nous  attai'deront  pas;  elles  sont  plutôt  du  domaine 
de  la  médecine,  et  c'est  avec  «  la  fièvre  »  qu'on  les  étudie  d'ordinaire. 

La  niair/ii>  et  la  terDiiiidixon  des  })hlegmasies  ne  sauraient  ikhi  plus  nous 
arrêter,  tant  elles  difTèrent  suivant  la  variété  de  l'inllammation  et  les  tissus  ou 
les  organes  atteints.  Disons  toutefois  qu'elles  sont  ai(/uës,  siibtdj/iiës  ou  cliro- 
ni(ji(es,  selon  l'intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  et  la  j'apidité  de 
leur  évolution.  Disons  encore  qu'elles  peuvent  se  terminer  par  (Ic/itesceiicc, 
lorsque  la  phlegmasie  ne  parcourt  pas  ses  phases  hal>ituelles,  mais  s'éteint 
d'une  manière  rapide  et  complèle;  par  ir^dhttioii ,  lorsque,  après  cessation,  dans 
les  délais  ordinaires,  des  symptômes  généraux  et  locaux,  les  exsudais  se 
résolvent  et  les  parties  enflammées  font  retour  à  l'état  normal;  par  i)iduratio)i 
ou  lii/ji<'ii/'iijihif,\  lorsque,  a[)rès  disparition  de  la  rougeur,  de  la  cdialeur  et  de  la 
douleur,  le  foyer  reste  tuméfié  et  conserve  une  résistance  particulière;  par 
idrojiltic,  quand  le  tissu  cicatriciel  néoforiné,  revenant  sur  lui-même,  étoutïe 
les  éléments  nouveaux  de  l'organe  malade;  enfin,  par  stijjjiuratioi),  ulc<'ralta)t  et 
(jdngrène^  trois  processus  d'nne  haute  importance  et  (jui  feront  chacun  le  sujet 
d'une  description  spéciale. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  des  phlegmasies  chirurgicales  a  été  fondée 
le  jour  même  où  l'on  en  découvrait  l'étiologie.  Puisque  l'inflammation  est  pro- 
voquée par  les  microparasites,  il  faut,  de  tout(>  nécessité,  s'opposer  à  leur  péné- 
tration dans  nos  tissus  et  les  y  poursuivre  si,  par  malheur,  ils  n'ont  pu  s'y 
cantonner.  La  méthode  en  est  aujourd'hui  liien  connue  :  elle  se  résume  dans 
l'antisepsie,  dont  l'idéal  est  d'atteindre  une  asepsie  parfaite.  Ouand  une  solution 
de  (M)nfinnilé  accidentelle  ou  opératoire  du  légument  externe  (Ui  des  muqueuses 
ouvre  uiK^  jtoiie  à  l'inoculation,  ou  olililère  la  plaie,  après  l'avoir  lavée  avec 
des  subslances  parasiticides  à  formules  i nnomijrables.  Si  les  tissus  s'enllam- 
menl,  lorsque  le  chirurgien  a  fait  lui-même  et  surveillé  la  diérèse,  il  est  alors 
le  seul  coupable  :  il  a  péché  contre  quc^jne  règle  de  technique  anlisepticpie. 

Le  jour  où  l'on  a  su  cjuc  les  germes  de  la  su])puration  se  trouvent  en  abon- 
dance sur  nos  mains  et  sous  nos  ongles,  dans  notre  barbe  et  sur  notre  peau, 
([u'ils  s'y  cultivent  ei  y  prospèrent,  (pi'ils  s'accuniulcnl  dans  les  anfracl uosilés 
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de  nos  instruments,  sur  nos  vêtements,  sur  les  draps  et  les  couvertures,  les 
murs  même  de  nos  hôpitaux,  on  a  imaginé  une  série  de  manœuvres  pour 
les  détruire  partout  où  ils  sont  un  danger;  le  lavage  répété  des  mains,  le  pas- 
sage des  insli-uments  à  l'étuve,  la  désinfection  des  vêtements,  de  la  literie  et 
des  salles,  une  propreté  minutieuse,  tatillonne,  absolue  du  champ  opératoire, 
la  protection  de  la  plaie  par  un  pansement  antiseptique  ont  eu  le  résnltat 
immédiat  de  supprimer  l'inflammation.  Nous  n'insisterons  pas;  toute  chirurgie 
repose  à  cette  heure  sur  l'asepsie,  qui  doit  être  enseignée  et  apprise  non  dans 
un  livre,  mais  à  l'hôpital. 

Mais  l'inflammation  existe;  le  chirurgien  ou  le  malade  a  laissé  s'introduire 
les  germes...;  à  quelle  thérapeutique  devons-nous  recourir?  Il  ne  peut  être  ici 
question  que  de  règles  générales,  car  nous  nous  proposons,  pour  chaque  phleg- 
masie,  d'insister  sur  les  modifications  particulières  qu'impriment  au  traitement 
le  tissu,  la  région,  la  variété  de  la  phlogose.  Les  émissions  sanguines,  les  sang- 
sues, les  onctions  d'onguent  mercuriel  ont  vécu  ;  à  peine  si,  de  l'ancien  arsenal 
thérapeutique,  on  a  conservé  les  mouchetures  dans  les  inflammations  œdéma- 
teuses des  membres  inférieurs,  l'élévation  selon  la  méthode  de  Gerdy  et  la  com- 
pression. Encore  celle-ci  nécessite-t-elle  les  soins  les  plus  étroits;  elle  doit  être 
peu  intense,  régulière,  progressive,  car,  mal  dirigée,  elle  pourrait  aggraver  le 
processus  et  provoquer  la  gangrène.  Si  on  voulait  la  tenter,  une  lame  d'ouate 
maintenue  par  les  tours  imbriqués  d'une  longue  bande  de  caoutchouc  non  pas 
serrée,  mais  déroulée,  pour  ainsi  dire,  autour  du  membre,  serait  de  bonne 
pratique,  mais  encore  une  fois,  à  la  condition  d'une  surveillance  rigoureuse. 

L'ancien  cataplasme,  si  longtemps  le  topique  obligé  de  toute  inflammation, 
est  maintenant  regardé  comme  «  l'opprobre  »,  la  «  peste  »  de  la  chirurgie. 
Dans  la  moite  température  de  son  milieu  organique,  les  germes  qui  irritent 
et  enflamment  la  plaie  se  développent  et  pullulent.  Par  contre,  grâce  à  ses 
réserves  de  chaleur  humide,  et  c'est  cela  surtout  qui  en  faisait  la  vogue,  il 
calmait  la  douloureuse  tension  des  tissus  phlegmasiés.  Or,  au  moyen  de  com- 
presses de  tarlatane,  trempées  dans  une  solution  chaude  dont  le  type  sera  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  et  recouvertes  d'une  toile  imperméable  —  taffetas 
gommé  ou  gutta-percha  laminée  —  enveloppée  d'une  couche  épaisse  d'ouate 
maintenue  par  quelques  tours  de  bande,  on  obtient  vm  cataplasme  qui,  à  toutes 
les  propriétés  du  premier,  ajoute  l'immense  mérite  de  ne  pas  se  dessécher  et 
d'être  antiseptique. 

La  région  enflammée  est  ainsi  placée  sous  une  buée  chaude  offrant  presque 
tous  les  avantages  de  la  balnéation  continue.  Celle-ci,  du  reste,  est  devenue 
d'usage  courant,  et,  depuis  leur  vulgarisation  par  Verneuil,  les  bains  antisep- 
tiques prolongés  ou  permanents  rendent  des  services  inappréciables.  Lorsque 
la  plîlegmasie  siège  au  membre  supérieur,  main,  avant-bras,  coude,  partie 
inférieure  du  bras,  on  plonge  la  région  malade  dans  un  vase  rappelant  par  sa 
forme  l'ustensile  de  cuisine  appelé  poissonnière.  Il  est  rempli  d'une  solution 
antiseptique  faible  d'acide  borique,  de  bichlorure  de  mercure  ou  d'acide  phé- 
nique;  nous  l'employons  d'habitude  à  une  température  de  40  à  45  degrés. 
Presque  aussitôt,  les  douleurs  lancinantes  ou  pulsatiles  s'apaisent,  la  sensation 
de  brûlure  et  de  tension  s'atténue,  la  tuméfaction  diminue,  l'inflammation  cesse 
d'être  envahissante;,  elle  se  limite  et,  là  où  l'on  craignait  une  suppuration 
abondante,  un  petit  abcès  se  collecte  dont  on  pratique  l'ouverture  suivant  les 
règles  ([ue  nous  aurons  liienlôt  à  tracer. 
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Sur  les  points  où  la  balnéalion  prolongée  n'est  pas  ai)plicable,  à  la  fjoiuo  el 
à  la  tète,  au  cou,  sur  le  tronc,  au  niveau  des  organes  génitaux  ou  des  membres 
inférieurs,  Verncuil  a  proposé  l'emploi  de  la  pulvérisation  antiseptique  à  l'aide 
de  la  marmite  de  Championnière,  cet  instrument  qui,  dans  le  pansement  pii- 
mitif  de  Lister,  servait  à  pratiquer  le  <<  spray  ».  On  en  chai-ge  le  récipieni 
d'une  solution  antiseptique  faible,  acide  phonique  à  2  pour  100,  acide  borique 
à  i  pour  100,  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée,  puis,  après  avoir  protégé  les 
autres  régions  d'une  toile  imperméable,  taffetas  'gommé,  gutta-perclia  laminée 
ne  laissant  à  découvert  que  la  partie  affectée,  on  met  la  marmite  en  i)osition. 
à  25  centimètres  environ  du  foyer  malade  sur  lequel  on  dirige  le  jet  de  vapeur. 
Chaque  séance  peut  durer  une  demi-heure,  une  heure,  deux  heures;  on  la 
renouvelle  trois  fois  par  jour.  Lorsque  la  phlegmasie  est  limitée,  que  la  col- 
lection purulente  est  ouverte  et  granulée,  on  suspend  les  pulvéï'isations.  sauf 
à  les  reprendre  à  la  moindre  alei'te. 

Mais  dans  l'intervalle  des  bains  prolongés  ou  des  jtulvérisations,  le  foyer  sera 
protégé  sous  des  compresses  de  tarlatane  humides,  antiseptiques  el  chaudes, 
recouvertes  d'une  toile  imperméable  et  entourée  d'ouate,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut.  Ou  peut-être  mieux,  car  la  question  est  toujours  à  l'élude,  serait-il 
bon  d'avoir  recours,  après  les  st'ances  de  balnéation,  non  à  un  pansement 
humide,  mais  à  un  pansement  sec  moins  propice  à  la  pullulation  des  germes 
pathogènes.  Nous  suivons  depuis  peu  cette  pratique  et  nous  n'avons  cpi'à 
nous  en  louer.  —  Depuis  que  ces  modes  de  traitement  si  simple  sont  appli- 
qués d'une  manière  systématique,  le  pronostic  des  phlegmasies  superficielles  a 
changé  :  panaris,  phlegmons  dilîus,  érysipèles,  furoncles  et  anthrax  sont  aujour- 
d'hui des  affections  bénignes  et  les  nouveaux  venus  dans  nos  hôpitaux  ignorent 
les  dangers  formidables  auxquels  l'inflammation  ex|)osait  jadis  les  malades. 

Il 
ABCÈS 

Ou  nomme  abcès  toute  i-ollection  purulente  (jui  se  cieuse  une  cavité  aux 
dépens  des  tissus  qu'elle  délruit  ou  refoule.  —  On  en  distingue  deux  grandes 
espèces,  les  abcès  chaicls  qui  succèdent  aux  inflammations  franches  et  les  abcès 
froids  dus  à  la  liquéfaction  de  masses  tuberculeuses.  Mais  il  en  est  d'autres 
que  nous  appellerons  systématiquement  «  di i-nnuiiies  »  pour  les  distinguer  des 
abcès  froids  tuberculeux  et  qui  méritent  une  descriiition  particulière. 


1.  ABC  Es  CHAUDS 

Historique.  —  Comme  les  inflammations  doni  ils  dérivent,  les  abcès  chauds 
sont  connus  depuis  qu'il  existe  luie  médecine  écrite  on  même  traditionnelle, 
mais  on  en  pourrait  faire  dater  la  description  didacfiipu-  du  mémoire  de  David 
à  l'Académie  royale  de  chirurgie.  Nous  signalerons  les  articles  de  Heiuieloup, 
de  Roux,  de  Dupuytren,  de  Roux  et  Bérard,  de  Denonvilliers  et  de  Laugier 
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dans  les  grands  diclionnaircs  de  médecine  publiés  en  France  depuis  le  com- 
mencement du  siècle;  parmi  une  foule  d'autres  travaux  nous  citerons  : 

Velpeau,  Abcès.  In  Arrh.  gén.  de  mcd.,  t.  XII,  p.  494,  1820,  et  t.  XIII,  p.  181.  1827,  et  Abcès 
félidés.  In  Clin,  dur.,  t.  III,  p.  571,  1841.  —  Delpech,  Mémorial  des  hôp.  du  Midi,  t.  I,  p.  1881. 
Montpellier,  1829.  —  Cii.\ssaign.\c,  Traité  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical,  1859. 
—  Ogsto.x,  Ueb'er  Abcesse.  In  Arcli.  fiir  klin.  Chii-.,  t.  XXV,  p.  588.  Berlin,  1880.  —  Monod, 
Perforation  des  artères  au  contact  du  foyer  purulent.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  cltir.,  p.  600  et  757, 
1882.—  Nepveu,  Pathogénie  des  abcès  fétides.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  302,  1885.  —  Maurice 
Letulle,  Pus  et  suppuration.  In  Enrydopédie  des  Aides-Mémoire  de  Léauté,  1894. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  notre  définition  même,  l'abcès  est 
constitué  par  une  collection  purulente  et  par  une  cavité  de  formation  nouvelle 
qui  limite  cette  collection.  Nous  allons,  dans  notre  description  anatomique, 
suivre  cette  division  et,  à  l'exemple  des  classiques,  étudier  d'abord  le  contenu 
de  l'abcès,  le  pus,  puis  son  contenant,  la  poche  ou  les  parois  que  l'on  nommait 
jadis  «  la  membrane  pyogénique  ». 

Nous  connaissons  déjà  l'origine  du  pus  :  la  pénétration  des  microbes  pyogènes 
dans  les  tissus  a  provoqué  l'issue  hors  des  A^aisseaux  de  globules  blancs  et  de 
(juelques  globules  rouges,  puis  de  matières  albumineuses  et  fibrineuses  que 
cède  le  plasma  sanguin;  d'autre  part,  les  cellules  fixes  du  foyer  phlegmasié 
prolifèrent.  Cette  néoplasie  inllammatoire  comprime  bientôt  le  réseau  capillaire 
oblitéré,  les  éléments  anatomiques,  faisceaux  et  fibrilles  qui  régressent  et  se 
résolvent  en  granulations  plus  ou  moins  volumineuses  :  l'exsudat,  d'abord 
solide,  se  ramollit,  puis  devient  tout  à  fait  liquide,  et  le  'pus  proprement  dit  se 
trouve  constitué. 

Le  pus  des  inflammations  franches,  le  «  pus  louable  »,  est  un  liquide  opaque, 
jaunâtre,  crémeux,  gras  au  toucher,  d'une  odeur  «  animale  »  particulière,  d'une 
saveur  fade  et  douceâtre  et  d'une  réaction  alcaline.  Mais  chacun  de  ces  carac- 
tères peut  se  modifier  :  la  consistance  n'est  pas  toujours  la  même;  le  pus  est 
parfois  très  épais,  à  peine  fluide,  presque  caséeux  lorsqu'une  partie  du  liquide 
qui  le  compose  a  été  résorbée;  parfois,  au  contraire,  il  est  séreux,  presque 
transparent,  bien  que  troublé  par  des  flocons  albumineux  chargés  de  leucocytes. 
Sa  couleur,  d'ordinaire  jaune  pâle,  peut  être  grise  comme  celle  du  mastic, 
rougeâtre  ou  verdâtre.  La  variété  du  micro-organisme  pathogène  exerce  son 
influence  sur  la  nuance  du  pus,  jaune  avec  le  staphylocoque  doré  et  blanc  avec 
le  staphylocoque  blanc,  mais  la  quantité  d'hématies  exlravasées  dans  le  foyer 
inflammatoire  joue  aussi  un  rôle  capital  par  la  transformation  de  leurs  matières 
colorantes  qui  donnent  à  la  collection  des  teintes  rouges,  vineuses,  rouillées  ou 
même  noires.  La  texture  des  organes  même  est  à  considérer  :  le  pus  du  foie 
est  ordinairement  d'un  jaune  rouge  et  celui  du  cerveau  d'un  jaune  vert  presque 
caractéristique;  celui  des  os,  grisâtre  et  mélangé  de  graisse. 

Dans  quelques  cas,  bien  étudiés  maintenant,  le  pus  prend  une  remarquable 
coloration  bleue  qui  se  manifeste,  il  est  vrai,  non  au  moment  de  sa  formation 
et  lorsqu'il  s'échappe  de  l'abcès,  mais  sur  les  linges  du  pansement.  (3n  savait 
([ue  cette  teinte  particulière  est  due  à  la  présence  d'un  micro-organisme  :  Robin 
l'avait  affirmé  dès  1853  et,  en  1868,  nous  avons  assisté  aux  cultures  qu'en  faisait 
Broca  sur  l'albumine  de  l'œuf.  Mais  les  recherches  de  Charrin  (')  ont,  en 
quelque  sorte,  un  caractère  définitif.  Cet  auteur  a  isolé  un  microcoque  rond, 

(*)  Chahrin',  Bulletin  de  la  Soc.  analoin.,  20  décembre  1884. 
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aérobie,  ù  protoplasma  transparent,  qui  colore  en  vert  les  bouillons  de  culture, 
(Fou,  par  le  chloroforme,  on  peut  extraire  une  couleur  bleue  semblable  à  celle 
(lu  pus  bleu,  la  pyocyanine  déjà  découverte  par  Fordos.  Il  est  plus  difficile 
d'expliquer  la  teinte  verdâtre  de  certains  abcès  du  cerveau. 

L'odeur  du  pus  ne  peut  guère  se  définir  :  lorsqu'il  est  louable,  disait  Boyer, 
celte  odeur  est  préférable  à  celle  de  la  rose.  Cet  avis  n'est  guère  partagé; 
beaucoup  la  trouvent  nauséeuse,  rappelant  un  peu  celle  du  spei-me;  parfois 
elle  est  aigrelette,  sulfurée,  ammoniacale,  putride  même  :  on  sait  les  émanations 
repoussantes  de  certaines  collections  développées  dans  la  bouche,  les  amygdales 
et  le  pharynx,  l'intestin,  le  rectum,  les  parois  abdominales  et  les  grandes  lèvres; 
les  abcès  périnéaux  dus  à  une  infiltration  d'urine  peuvent  avoir  une  odeur  dite 
de  souris.  Les  abcès  qui  apparaissent  au  décours  de  certaines  maladies  graves, 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole  et  la  scarlatine,  ont  aussi,  dans  quelques  cas,  une 
fétidité  extraordinaire;  on  connaît  l'odeur  que  prennent  les  collections  puru- 
lentes des  os  dans  l'ostéomyélite  prolongée.  Il  en  est  de  même  de  quelques 
suppurations  chez  les  diabétiques,  mais  ici  la  gangrène  introduit  souvent  un 
facteur  nouveau. 

Ces  abcès  fétides  se  rencontrent  donc  de  préférence  autour  du  tube  digestif 
et  des  orifices  qui  s'ouvrent  au  périnée;  aussi  a-t-on  expliqué  l'odeur  qu'ils 
dégagent  [)ar  la  présence  du  coli-bacille  dans  leur  cavité.  La  seule  pénétration 
de  l'air  dans  la  poche  purulente  suffirait  pour  provoquer  des  fermentations 
putrides.  Cette  opinion  a  été  consacrée  depuis  les  recherches  des  quinze  der- 
nières années,  et  Nepveu  a  prouvé,  dans  plusieurs  mémoires,  que  le  pus  des 
abcès  fétides  renferme  un  nombre  considérable  de  bactériens  venus,  tantôt  du 
dehors  jusqu'au  milieu  du  foyer  inflammatoire  avec  quelque  corps  étranger, 
tantôt  du  dedans  —  voies  digestives  ou  urinaires  —  et  migrant  par  la  voie 
lymphatique  après  quelque  éraillure  de  la  muqueuse.  Passet  a  trouvé  son 
bacille  pyogène  fétide  dans  une  collection  de  la  région  anale.  On  admet  encore 
que  parfois,  surtout  dans  les  abcès  des  fièvres  graves,  les  vaisseaux  sanguins, 
ulcérés  ou  rompus,  peuvent  inoculer  la  collection  purulente  avec  les  microbes 
qu'ils  roulent. 

L'alcalinité  du  pus  varie  selon  la  quantité  de  phosphate  et  de  carbonate  qu'il 
contient;  mais,  dans  quelques  cas  fort  rares,  la  réaction  en  est  neutre;  elle  est 
même  acide  dans  les  suppurations  de  la  vaginite,  ce  qu'on  expliquerait  par  la 
présence  d'un  acide  organique,  l'acide  pyiquc  ou  l'acide  chlorrhodinique.  La 
densité  est  ordinairement  de  1  OÔO  à  I  055,  mais  elle  peut  osciller  dans  des 
limites  encore  plus  étendues,  descendre  jusqu'à  1  020  et  remonter  jusqu'à  i  040. 
Ajoutons  que  le  pus  est  coagulable  par  la  chaleur,  comme  l'albumine,  et  que, 
si  on  le  laisse  un  certain  temps  au  repos  dans  un  vase,  il  se  sépare  en  deux 
couches  distinctes  :  une,  superficielle,  la  plus  considérable,  liquide  et  presque 
transparente,  le  sérum,  qui,  en  volume,  représente  \m  peu  plus  des  trois  quarts 
de  la  masse  totale;  une  seconde,  solide,  les  globules  purulents  qui  gagnent  le 
fond  et  forment  une  masse  gluante  et  boueuse;  le  sérum  et  les  leucocytes  ne 
sont  pas  en  proportions  immuables;  le  premier  compte  pour  7,  8  ou  9  dixièmes; 
les  seconds  pour  5,  2  ou  1  dixième;  8  dixièmes  d'une  part  et  2  dixièmes  de 
l'autre  constituent  les  chilîres  les  plus  ordinaires. 

Les  globules  purulents  nous  sont  connus  :  ce  sont  surtout  des  leucocytes 
issus  par  diapédèse  des  réseaux- vasculaires  ;  ils  peuvent  être  vivants  encore  et 
l'on  voit  leurs  prolongements  pseudopodiques  ;  le  plus  souvent  ils  sont  morts  et 
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déjà  leur  protoplasme  esl  granuleux,  opaque,  surchargé  de  graisse;  ils  ont  un 
ou  plusieurs  noyaux  que  décèlent  l'acide  acétique  et  la  teinture  d'iode.  On 
distingue  plusieurs  variétés  d'éléments  :  les  grosses  cellules  blanches  mono- 
nucléaires, les  leucocytes  éosinophiles,  les  leucocytes  polynucléaires,  les  cor- 
puscules de  jGliige  formés  peut-être  par  des  amas  de  cellules  agglomérées,  de 
grosses  cellules,  vestiges  des  endothéliums  des  cavités  et  des  vaisseaux,  des 
cellules  adipeuses  vidées  de  leur  contenu  et  des  cellules  fixes  du  tissu  con- 
jonctif.  On  trouve  encore  dans  le  pus  de  petites  cellules  blanches,  des  lympho- 
cytes, des  éléments  embryonnaires  et  une  foule  de  fragments  pulvérulents, 


1  2  3  4  s 

FiG.  12.  —  Globules  de  pus. 

1,  dans  un  liquide  neutre.  —  2,  5  et  4,  après  l'action  de  l'eau  ou  d'acide  acétique.      5,  globules  vivants, 
encore  doués  de  mouvements  amiboïdes  (Cornil  et  Ranvier). 


détritus  des  cellules  précédentes  et  des  divers  éléments  constitutifs  du  foyer  : 
fibres  conjonctives,  fibres  élastiques,  hématies,  cristaux  de  diverses  natures. 
Ajoutons  les  parasites  animaux  qu'on  y  rencontre,  les  échinocoques,  les  cysti- 
cerques,  les  distomes,  les  filaires,  les  strongles,  les  ascarides,  les  oxyures,  les 
coccidies  et  les  parasites  végétaux,  parmi  lesquels  l'o'idium,  l'aspergillus,  enfin 
toute  la  série  des  microbes  accidentellement  ou  habituellement  pyogènes  et 
dont  nous  avons  donné  déjà  la  nomenclature. 

Les  leucocytes  donc  ne  tardent  pas  à  subir  des  altérations  profondes  au 
milieu  du  foyer  inflammatoire;  ils  se  chargent  de  graisse,  leur  substance  se 
désagrège  et  se  résout  en  granulations  de  volume  variable.  D'autres  fois,  surtout 
lorsque  le  sérum  s'est  résorbé,  la  masse  demi-solide  des  globules  blancs  se 
transforme  progressivement  en  un  foyer  caséeux  qui  se  dessèche,  devient  de 
plus  en  plus  dur,  comme  crayeux  et  souvent  infiltré  de  dépôts  calcaires;  la 
moindre  pression  le  réduit  en  une  poussière  impalpable  que  le  microscope 
nous  montre,  sous  la  forme  de  corpuscules  ratatinés  et  anguleux,  perdus,  nous 
l'avons  dit,  au  milieu  des  autres  éléments  figurés  que  l'on  trouve  encore  dans 
le  pus  :  hématies,  cellules  épithéliales,  trame  désagrégée  des  tissus,  débris  de 
fibres  élastiques,  gouttelettes  huileuses,  parcelles  d'os,  cristaux  de  cholestérine 
et  cristaux  d'acides  gras. 

Le  sérum,  séparé  par  filtration  des  globules  du  pus,  est  un  liquide  transpa- 
rent, jaune  verdàtre  et  qui,  par  la  chaleur  ou  l'acide  nitrique,  coagule  son  albu- 
mine et  se  prend  en  masse;  il  contient,  outre  des  composés  albuminoi'des,  de 
la  lécithine,  de  la  cholestérine,  des  corps  gras,  du  chlorure  de  sodium,  des 
carbonates  et  des  phosphates  auxquels  il  doit  son  alcalinité.  Mais  tandis  que 
les  sels  sont  surtout  en  abondance  dans  le  sérum,  les  matières  grasses  et  les 
substances  albumino'ides  se  rencontrent  dans-  les  globules  blancs.  Rien  n'est 
moins  fixe  que  la  proportion  des  divers  principes  du  pus,  et  chacune  des 
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analyses  i'oiiniii's  parles  auteurs  dillei'e  de  eelle  (jni  la  précède  el  de  celle  (pii 
la  suit. 

Le  pus  avec  ses  f.;lul>ules  et  son  sérum  —  voilà  le  conlenu  de  l  ahcès;  disons 
niainlenant  comment  se  l'orme  la  ctirité.  Nous  connaissons  le  iinilulc  toxi-iiifcr- 
lieux  primitif  :  les  germes  qui  oïd  pénétré  et  pullulé  en  un  point  du  lissn 
conneclivo-vasculaire  ont  produit,  par  la  sécrétion  de  leur  loxine,  une  nécrose 
aiguë  avec  liquéfaction  de  tous  les  éléments  constitutifs  du  nodule,  cellnles, 
libres  et  vaisseaux  de  toutes  sortes;  en  luème  temps  survient  Thyperdiapédèse, 
la  clasmatose  et  Tafllux  des  cellules  blanches  qui  dissocient  les  tissus  voisins,  en 
compriment  et  en  détruisent  même  la  cliaipenle,  toutes  les  Iravées  conjonctives. 
Pour  peu  (jue  le  processus  soit  actif,  les  nodules  toxi-infeci ieux  se  mulliplieni, 
se  réunisseni  et,  par  leur  coalescence,  forment  un  esjiace  de  capacité  plus  ou 
moins  considéral)le,  l'cnqili  (rnn  magiua  »  coiuposé  de  matières  protéicpies,  de 
graisse,  d'albumine  et  de  nucléine  pulvérulente  qui  conq)osent,  avec  les  sels  t  t 
l'eau,  la  majeure  ])artie  du  sérum  purulent  ».  Mais  aux  limites  de  ces  foyers, 
ra<  lion  des  microbes  el  de  leur  toxine  s'atlénue;  les  lésions  de\iennent  de  plus 
en  |ilus  discrètes  et  l'on  arrive  dans  une  zone  où  l'on  assiste  à  de  véritables 
phénomènes  réactionnels  :  le  tissu  connectivo-vasculaire  y  est  le  siège  (l'une 
vie  exubérante  el  l'on  constate,  dans  toutes  les  cellules,  la  division  directe  des 
noyaux  ou  les  multiples  figures  de  la  karyokinèse.  Ces  ti'avaux  défensifs  ont 
pour  conséquence  la  formation  d'une  membrane  que  l'ancienne  chirurgie,  a\('c 
Delpech,  nommait  «  pyogénique  »  el  <pii  limite  une  caxib''  (pie  traverseni 
parfois  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  lambeaux  de  tissu  fibreux  ayani  résisté  au 
processus  destructeur.  Les  parois  en  sont  irrégulièies,  tomenteuses  et  tapissées 
de  fibrine  retenant  dans  ses  mailles  des  leucocytes  abondants. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insisler  sui'  la  structure  de  cetie  memlirane  granu- 
leuse el  sur  les  bourgeons  charnus  qui  en  foi-ment  la  trame  :  nous  le  ferons 
lorstpu^  nous  étudierons  la  cicatrisation  des  plaies.  Mais  disons  ipie,  la  ])lu])arl 
du  Icmps,  elle  se  constitue  aux  dépens  du  tissu  l'onjonclif  dans  l'épaisseui' 
<liupH'l  l'abcès  s'est  développé;  cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  une 
des  parois  de  la  collection  s'adosse  à  une  aponévrose,  un  muscle,  des  tendons, 
une  memljrane  séreuse,  un  os,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  (pii  réagissent  d'une 
façon  dilTérenle  conire  les  alla([ues  des  agenis  ])hlogogènes  ;  ils  résistent  mieux 
(pie  les  mailles  lâches  du  tissu  conjonclif,  lei'rain  le  jibis  propice  à  la  pro|>a- 
gafion  de  l'inllammation. 

Les  aponévroses  el  les  tendons  soid  d'um'  traîne  Irop  seri'éc  ])our  se  laisser 
envahir  |)ar  le  processus  inllanunatoire  ;  il  se  dépose  à  leur  surface  un  léger 
lélicnlum  filjrineux,  mais  il  faut  que  le  phlegmon  soi!  intense  pour  provo(pier 
des  trouldes  plus  profonds  —  la  destruction  de  leurs  vaisseaux  nourriciers  el 
une  nécrose  consécutive;  le  lissu  perd  alors  sa  blancheur  nacrée  et  prend  une 
coloration  terne,  grise  ou  verdàtre,  caracléristi(pie.  Les  muscles,  lors([u'ils  ne 
sont  pas  protégés  par  une  épaisse  membrane  fibreuse,  ont  une  résistance 
Ix^aucoup  moindre,  et  l'on  sait  les  dégâts  que  provoquent  les  anihrax  propagés 
aux  masses  (diarnues,  la  destruction  du  psoas  el  de  l'iliaipie  dans  certaines 
suppurations  du  bassin.  Le  slaphyloco([ue  doré,  d'ailleurs,  n'a-l-il  pas  la 
propriété  de  transformer  en  peptone  soluble  la  fibrine  insoluble  de  la  substance 
musculaire  ? 

On  a  cru  cpie  les  os  el  leur  périoste  résistaient  mal  au  foyer  de  voisinage; 
mais  on  confondait  le  phlegmon  des  pailies  molles  avec  l'ostéomyélite  qui 
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soulrvf  cl  (iï'li  iiil  le  péi-iosle;  au  contraire,  ce  dernier  arrête  presque  toujours 
les  ii;iiii><--  iiiinilcnles  (pii  se  forment  en  dehors  de  l'os.  Il  en  est  de  même  des 
membranes  séreuses;  au  fur  et  à  mesure  que  le  pus  s'achemine  Aers  elles,  leur 
endol hélium  prolifère  et  des  couches  protectrices  nouvelles  se  joignent  aux 
ain  ii'iines  pour  s'opposer  à  l'inondation  de  la  cavité  viscérale.  On  cite  néan- 
moins de  noml^reux  exemples  où  un  processus  inflammatoire,  né  dans  un  des 
organes  de  l'abdomen,  a  fini  par  ouvrir  le  péritoine.  Même  résistance  habituelle 
de  la  part  des  nerfs  dont  les  enveloppes  fibreuses  s'épaississent  :  il  est  tout  à 

fait  exceptionnel  de  voir  le  cordon  s'entamer 
et  des  troubles  fonctionnels  en  être  la  consé- 
quence. 

Les  gros  vaisseaux,  artères  et  veines,  restent 
longtemps  sans  altération  sensible  au  milieu 
d'un  foyer  purulent;  mais  on  a  eu  tort  d'élever 
cette  immunité  à  la  hauteur  d'une  règle  sans 
exception,  et,  après  Le  Dentu,  Perrier  et  Hum- 
bert,  Charles  Monod  présentait  à  la  Société  de 
chirurgie  un  rapport  où  il  montrait,  en  s'ap- 
puyant  sur  88  observations,  que,  au  cours 
d'une  affection  inflammatoire,  une  artère  peut 
se  perforer,  provoquant  ainsi  une  hémorragie 
ordinairement  foudroyante.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'abcès  par 
congestion  où  il  est  possible  de  mettre  l'ulcé- 
ration des  parois  vasculaires  sur  le  compte 
d'une  dégénérescence  tuberculeuse,  mais  57 
faits  au  moins  se  rapportaient  à  des  phlegma- 
sies  franches  des  amygdales,  de  la  parotide, 
des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Certaines  causes  favorisent  ces  perforations  artérielles  :  un  corps  étranger, 
par  exemple,  ulcère  la  paroi  des  vaisseaux  —  il  est  des  cas  où  un  drain  a  joué 
ce  rôle  — ;  quelques  observations  incriminent  un  fragment  d'os,  un  séquestre 
détaché  d'un  foyer  d'ostéomyélite;  d'autres  fois  le  chirurgien  a  contusionné 
l'artère  par  quelque  manœuvre  inopportune.  Un  mauvais  état  général,  cjuelque 
dyscrasie  profonde  peut  être  un  adjuvant  utile,  en  amoindrissant  la  résistance 
des  tissus.  Mais,  par  contre,  l'examen  attentif  des  faits  ne  parvient  à  relever 
aucune  cause  prédisposante,  et  la  seule  action  du  pus  sur  la  paroi  artérielle 
doit  être  invoquée.  Depuis  le  mémoire  de  Monod,  quelques  nouveaux  exemples 
d'ulcération  d'artère  au  cours  d'une  inflammation  ont  été  recueillis,  entre  autres 
par  Berlin,  Terrillon,  Gillette  et  Bouilly.  En  1889,  de  Larabrie(')  a  publié  un 
cas  fort  intéressant  de  perforation  de  la  poplitée  dans  un  foyer  d'ostéomyélite 
ancienne. 

Nous  serons  brefs  sur  les  modifications  anatomiques  que  l'abcès  peut  subir 
dans  son  évolution  ultérieure.  Le  pus  collecté  disparaît  parfois  :  cette  termi- 
naison, exceptionnelle  d'ailleurs,  est  mal  connue;  la  partie  séreuse  se  résorbant 
d'abord,  les  globules  subiraient  la  régression  granulo-graisseuse  pour  finir,  eux 
aussi,  par  être  digérés  par  «  les  phagocytes  »,  «  les  macrophages  »,  «  écumeurs 


Fio.  15.  —  Ouverlure  de  l'arlcre  carotide 
dans  un  abcès  (Liston). 


(')  Dk  LAit.viiiîiE,  Revue  de  chirurgie,  p.  143,  1889. 
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dos  tissus  \ivanls  ».  Mais,  dans  l'immense  majcirilé  des  cas,  le  pus  s'ouvre  un 
jnissage  vers  rexlérieur,  arrive  sous  la  peau  (|u'il  uleère,  j)uis  évacue  sou 
contenu.  Le  foyer  se  rétracte  alors,  les  ])arois  se  juxiaposent,  et  il  se  lait  une 
coalescence  de  leurs  membranes  granuleuses  respectives;  mais  lorsque  l'accole- 
ment  est  impossible  par  suite  de  la  rigidité  des  tissus,  la  perle  de  substanc(^ 
doit  se  combler  par  une  exubérante  prolifération  de  bourgeons  charnus;  sans 
cela,  une  iistule  s'organise  et  la  sup[iuralion  ne  se  tarira  pas. 

Étiologie.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sui'  la  cause  iuunédiate  des  abcès 
chauds  :  l'introduction  dans  les  tissus  d'un  microbe  pyogène  est  nécessaire  et, 
au  poini  de  \  ue  cdinique,  nous  tenons  la  discussion  pour  épuisée.  Témoin  les 
recluMw  lies  de  C.hristmas  qui,  dans  les  collections  purulentes,  a  toujours  trouvé 
les  staphylocoques;  témoin  celles  d'Ogston(')  qui,  sur  74  abcès  ciiauds  examinés 
avec  les  précautions  les  plus  rigoureuses,  a  rencontré  74  fois  des  micro-orga- 
nismes; ces  travaux  ont  été  contrôlés  par  Cornil(^),  qui  les  appuie  de  sa  haute 
autorité.  Pai'fois,  dit  cet  auteur,  le  li(piide  peut  ne  pas  contenir  de  bactéries, 
sans  doute  détruites  ou  mortes,  uuiis  alors  les  parois  de  l'abcès  eu  sont  infdtrées. 

Les  microbes  pyogènes  les  plus  habituellement  trouvés  dans  les  collections 
ue  sont  pas  les  seuls  à  provo([uer  la  formation  du  i)us  ;  outre  les  staphylocoijues 
orangés,  blancs,  cilrins,  ilavescenis,  le  streptocoque  pyogène,  le  microcoque 
ténu,  le  hacille  fétide,  la  bactérie  de  Clado  et  d'AlI)arran,  celle  de  Iléricourt  et 
(lharles  l'.ichet,  l'injection  dans  les  tissus  du  Bdcillu^  aittlurtcis,  du  Proteiis 
riih/arix.  du  Mir)'(inicn(^  prciilii/iostix,  du  bacille  du  choléra  des  poules  a  pu  pro- 
vocpu'r  rapi)aritiou  d'abcès.  La  clinique  conlirmc  l'existence  de  ces  collections 
purulentes  dues  à  l'activité  de  microbes  autres  que  les  germes  ordinaires  de 
la  pyogenèse  :  <laus  cei-tains  abcès  on  n'a  trouvé  ([ue  des  pneumocoques, 
dans  d'autres  ipie  les  bacilles  de  la  liè\!'e  typho'ide,  dans  d'aidres  encore  (pu* 
(les  eolid^acilles.  Aussi  j)eul-on  en  concdure  que  la  pyogenèse  n'est  pas  dévolue 
à  des  microbes  s|)écifi(pu's  :  la  sup|)uration  doit  èire  considérée  comme  le  mo<le 
de  réaction  «lu  lissu  cellulaire  contre  un  grand  nombre  d'espèces  micro- 
biennes. Mais  il  n'eu  rcsie  pas  moins  (■labli  (pu-  les  microbes  pyogènes  proprc- 
menl  dits  jouent  le  rôle  pré|i(iudéranl  dans  les  sujipurations  chirurgicales  : 
sur  un  total  de  iy'>  abcès  relevés  par  Courmont,  d'après  les  slal isl icpu-s  de 
|)!usieurs  auleurs  (■■),  les  divers  staphylocoques  compleni  pour  71  sur  10(1,  les 
streptoco([ues  pour  les  deux  l'éunis  pour  5  et  les  autres  sont  exceptionnels. 
La  statistique  de  Karlinski  n'est  jxiint  dilïéi-eule  :  le  staphylocoipu'  doré  y 
prend  Xi  cas,  le  blanc  55,  le  citrin  7,  le  sti-eptocoque  45  et  les  divers  autres 
microbes  1  I  seulement. 

Si  les  microparasites  sont  nécessaires  à  ra])parition  d'un  abcès,  ils  ne  sont 
pas  toujours  suflisants,  et  nous  avons  déjà  vu,  à  propos  de  rinilammation,  que 
l'organisme  ])eul  se  dt'l'cudrc  et  ]iarfois  victorieusement.  Aussi  devons-nous 
éiunuérer  ici  les  causes  c[ui  enlèvent  à  nos  tissus  leur  force  de  résistance  et  les 
niellent  à  la  merci  d'une  inoculation;  nous  devons  encore  examiner  de  quelle 
laiMiu  les  g(M"mes  exlérieiirs  franch isseni  le  tégumeul  e\tern(>  ou  le  tégument 
inlcnic,  les  mii(|iieiises  ou  la  |)can.  pour  |hmi(''I  rer  dans  les  milieux  int(''rieurs  où 
ils  |iulluleroid . 

(')  ()(;sTOX,  l'Iic  Drilish  iiH'd.  Jiiiint..  1^2  mars  IS.SI. 
(-)  CoRML,  Société  lie  hioloiiie,  '22  déceiiihre  188"). 

("')  CouRMONT,  Slai>liylococcic.  In  Tvailé  de  nicdccinc  cl  de  titérnpcutique,  t.  I,  p.  .j.">2i. 
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Et  d'abord,  tous  les  Iraumalismes  qui  dôchircnt  les  téguments  :  pourvu  que 
répilhélium,  pour  les  muqueuses,  et,  pour  la  peau,  l'épiderme  aient  été  détruits, 
l'inoculation  peut  se  faire  au  niveau  des  cellules  molles  du  corps  de  Malpighi 
ou  des  nappes  vasculaires  des  papilles  du  chorion.  L'abcès  ne  se  produit  pas 
toujours  au  lieu  où  les  microparasites  ont  pris  contact  avec  les  tissus,  et  l'on 
sait  qu'une  éraillure  autour  de  la  matrice  unguéale,  une  écorchure  de  la  main 
ou  du  pied  ont  parfois  comme  conséquence  une  collection  purulente  à  dislance  : 
les  lymphatiques  se  sont  chargés  de  transporter  jusqu'au  ganglion  les  germes 
pyogènes.  Le  traumatisme  laisse  parfois  l'épiderme  ou  l'épithélium  intacts; 
cependant,  au  point  contus,  une  collection  purulente  peut  s'amasser.  On  ne 
connaît  pas  le  mécanisme  exact  de  l'inoculation  en  pareil  cas,  et,  lorsqu'il  ne  se 
rencontre  aucune  solution  de  continuité,  aucune  éraillure  qui  permette  aux 
germes  extérieurs  d'arriver  jusqu'au  foyer,  on  pense  que  les  vaisseaux  rompus 
ont  versé  dans  les  tissus  un  certain  nombre  des  microbes  qui  ont  trouvé,  dans 
le  sang  et  la  sérosité  épanchés,  dans  les  éléments  d'une  vitalité  précaire, 
un  milieu  favorable  à  la  pullulation;  l'auto-inoculation  expliquerait  en  pareil 
cas  la  formation  des  abcès  qui  succèdent  aux  frottements  répétés,  aux  disten- 
sions, aux  pressions,  aux  contusions  chroniques.  On  a  signalé  les  collections 
purulentes  que  provoqueraient,  chez  les  jeunes  recrues,  le  heurt  du  fusil,  les 
courroies  du  sac,  les  pièces  rigides  du  fourniment,  mais  ne  s'agit-il  pas  de 
gommes  ou  d'adénites  tuberculeuses  n'ayant  rien  à  faire  avec  les  suppurations 
franches? 

Les  auto-inoculations  ne  nécessitent  même  pas  toujours  un  traumatisme  et, 
au  décours  de  certaines  maladies  générales  graves,  où  les  tissus  sont  mal  en 
point  pour  se  défendre,  on  voit  apparaître  des  collections  purulentes;  elles  ne 
sont  pas  rares  chez  les  varioleux,  les  typhiques,  les  scarlatineux;  on  les  observe 
dans  la  morve,  le  larcin,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale.  Des  hémorragies 
interstitielles,  des  dégénérescences  particulières  favorisent  alors  la  formation 
de  ces  abcès  dont  la  plupart  sont  mal  connus  :  ils  doivent  se  développer  à  la 
suite  de  quelque  embolie  septique  qui  oblitère  un  point  du  réseau  sanguin  et 
devient  le  centre  d'une  colonie  de  microbes  pyogènes.  Ceux-ci  sont  tantôt  les 
germes  vulgaires  de  la  suppuration  et  tantôt  ceux  de  la  maladie  générale  pri- 
mitive. Tantôt  encore  les  uns  s'unissent  aux  autres.  Cette  question  complexe  est 
maintenant  à  l'étude.  ♦ 

Ces  abcès  sont  appelés  critiques  lorsque  leur  apparition  coïncide  avec  une 
amélioration  indiscutable  de  l'état  général  :  parfois  une  «  saute  »  d'une  situation 
désespérée  à  une  véritable  convalescence  se  montre  en  même  temps  qu'une  ou 
plusieurs  collections  purulentes.  Chez  un  garçon  de  dix-sept  ans,  une  gangrène 
gazeuse  avait,  en  quelques  heures,  envahi  tout  le  membre  supérieur  ;  je  pratiquai 
la  désarticulation  de  l'épaule  :  mon  couteau  manœuvrait  en  plein  foyer  morbide. 
Pendant  la  nuit  survinrent  des  sueurs  abondantes,  l'évacuation  de  1  litre  1/2 
d'urine  chargée  de  sels,  l'éruption  de  vésicules  herpétiques  sur  les  lèvres  et  le 
nez,  enfin  une  poussée  de  furoncles,  véritables  abcès  des  glandes  de  la  peau. 
ÎMon  opéré  était  sauvé;  en  moins  de  quinze  jours  la  cicatrisation  fut  complète. 

La  pathogénie  de  ces  abcès  critiques  n'est  pas  connue;  leur  contenu  est  mal 
étudié;  la  bactériologie  n'a  pas  encore  déterminé  les  micro-organismes  qu'on 
y  trouAc.  De  même  pour  les  abcès  souOaim  décrits  par  Delpech  et  qui  se 
lormenl  tout  à  coup  sans  réaction  inflammatoire  appréciable,  chez  des  individus 
débilités,  surmenés  depuis  longtemps  ou  en  proie  à  quelque  affection  grave  : 
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ils  n"onl  pas  le  môme  pronostic  que  les  précédents  et,  crordinaire,  précèdent  la 
niori  de  peu  de  jours,  voire  de  [)eu  d'heures.  Ouanl  aux  dyscrasics,  aux  altéra- 
tions proi'oiides  du  sant;',  il  en  est  (jui  favorisent  spécialcnien I  la  mull  iplicalion 
des  uiicro-ori^anisines  |)yot;éni(pies  ;  le  diabète  lient  le  pi'enuer  rarii^-  parmi  elles, 
l  alliuniinurie  est  aussi  redoulalde;  la  moindre  inoculation,  (pii  eùl  été  stérile  en 
loule  autre  circonstance,  provoque  sur  ce  terrain  une  pullulalion  mici-ohienne. 

La  solution  de  continuité  des  téguments  ([ui  peut  ouvrir  les  tissus  aux  micro- 
parasites n'est  pas  toujours  due  à  une  action  lraurnati(pu^,  et  une  ulcération  de 
nature  (pielconque  peut  avoir  détruit  l'épithélium  ou  réi)iderm(\  On  sait  que 
des  adénites  suppurées  se  forment  dans  la  région  maxillaire;  les  germes  ont 
pénétré  au  niveau  d'une  dent  cariée  pour  progresser  ensuite  par  la  voie  lympha- 
li(pH'.  Les  staphylocoques  ont  parfois  entraîné  avec  eux  des  microbes  de  la 
salive  ;  N'erneuil  et  Clado  ont  moidré  des  s[)irilles  dans  le  pus  de  ces  collections. 
Les  ulcérations  du  })ourlour  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  absorbent  des 
germes  qui  provofpieronl  des  abcès  dans  le  [)li  de  l'aine  et  nous  n'insistons  pas 
sur  la  fréquence  des  bubons  suppurés  consécutifs  aux  chancres  sim|>les. 

D'autres  fois,  les  microparasites  pyogènes  pénètrent  dans  les  tissus  avec  un 
i-orps  étranger.  Il  est  ou  solide  —  échardes,  éclats  de  pierre,  aiguilles,  projec- 
tiles, encore  ces  derniers  sont-ils  bien  souvent  aseptiques  et  s'enkyslent-ils  sans 
|)r()\ (xpu-r  de  suppuration  :  on  ne  compte  plus  les  balles  de  revolver  perdues 
dans  nos  organes  qui  n'ont  pas  réagi  même  par  une  innamuialion  légère.  Ou 
bien  il  est  licpùde  et  provient  de  l'extérieur  :  telle  la  teinture  d'iode  dans  ro|)é- 
ratiou  de  I  hydrocèle;  parfois  il  a  pour  origine  la  rupture  d'un  réservoir  naturel 
ou  la  perforation  d'un  conduit  excréteur  —  infdtratiou  d'urine,  de  bile  ou  de 
matières  slercorales.  Enfin,  une  intlammation  |)eut  se  propager  aux  tissus 
voisins;  l'anthrax  du  derme  provoque  de  vastes  collections  purulentes  sous- 
culanées  et  musculaires,  les  phlébites  amènent  des  périphlébites;  à  l'uréthrite 
succèdent  des  prostatites  et  des  cowpérites;  aux  arthrites,  des  lymphangites  et 
des  adénites  suppurées.  Ce  sont  les  abcès  rircditroisiiiH  de  (ici'dy. 

Si  l'on  excepte  (pielques  organes  à  vitalité  précaire,  poils,  chcNcux.  ("piderme, 
ongles,  dents,  les  cartilages  diarthrodiaux,  ceux  des  côtes  et  du  larynx,  tous 
nos  tissus  peuvent  suppurer  et  les  abcès  se  rencontrer  dans  tout  l'organisme: 
il  est  lies  points  où  les  collections  purulentes  sont  rares  et  d'autres  où  elles 
s'amassent  de  préférence;  les  alx'ès  des  tubes  artériels  sont  absolument  excep- 
lionncls  si  l'on  ne  tient  pas  compte  des  anévrismes  suppurés;  les  phlél)ites,  au 
contraire,  sont  fréquentes  et  siu'tout  les  lym|)hangites  el  les  adénites;  les  alx'ès 
u'atteigneni  guère  les  muscles  et,  lorsqu'on  les  y  trouve,  ils  se  son!  le  plus 
souvent  développés  autour  d'une  gomme  syphilit iipie  ou  dans  un  kyste  à  échi- 
noco([ues.  L(^s  os,  la  peau  se  prennent  aussi  et  l'on  sait  la  fréquence  des  ostéo- 
myélites et  du  liiroiicle.  Mais  dans  l'innuense  majoi'iié  des  cas,  la  coll(M  lion 
siège  dans  les  mailles  cellulaires,  et,  lors([u'on  trace  l'histoire  générale  de  «  l'abcès 
chaud  »,  c'est  celui  du  tissu  conjonctif  qu'on  a  principalement  en  vue. 

Symptômes.  —  Les  abcès  viscéraux  se  révèlent  surtout  par  des  troubles 
fonctionnels;  leur  description  cliniipu'  ru'  saurait  entrer  dans  une  élude  géné- 
rale qui  vise  presfpie  exclusivement  les  collections  purulentes  sous-cutanées 
el  sous-muqueuses  dont  les  premiers  synqitùmes  nous  sont  d(''jà  connus;  n'avous- 
nous  pas,  à  l'article  précédent,  parlé  de  la  rougeur,  de  la  douleui-,  de  la  chaleur 
et  de  la  t um(''fact ion  du  fi>}('r  inllannualoire?  Loi'sipu'  le  pus  s'amasse  el  s(> 
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limite  dans  sa  cavité,  lorsqu'au  phlegmon  succède  l'abcès,  les  signes  s'atténuent; 
la  peau,  d'un  rouge  ardent,  pâlit  et  devient  violette,  la  chaleur  est  moins  vive, 
les  douleurs  pulsalives  et  lancinantes  sont  maintenant  gravatives  et  sourdes;  la 
tuméfaction  scml^le  s'alTaisser.  La  réaction  générale  est  moindre,  bien  que 
parfois  des  frissons  irréguliers  se  produisent,  auxquels  les  anciens  cliniciens 
accordaient  une  grande  valeur  comme  signe  précurseur  de  l'abcès. 

L'abcès  superficiel  est  facile  à  reconnaître,  et  voici  les  signes  qui  permettent 
d'affirmer  la  formation  de  la  collection  purulente  :  il  en  est  un  dont  la  valeur 
est  douteuse,  l'existence  de  sudamina  sur  la  peau  qui  recouvre  le  mal;  Xélalon 
insistait  sur  ce  symptôme,  justement  oublié  à  cause  de  son  inconstance. 
L'œdème  des  téguments  qui  conservent  l'empreinte  du  doigt  a  une  importance 
tout  autre,  et  suffirait  à  lui  seul  pour  nous  révéler  la  présence  du  pus,  même 
lorsque  le  foyer  en  est  profond;  s'ils  semblent  empâtés,  s'ils  sont  plus  mous,  si 
une  pression  continue  de  l'index  y  marque  son  passage,  il  n'y  a  plus  de  doute 
dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  duré  quelques  jours,  car  l'éva- 
luation du  temps  est  un  élément  de  diagnostic  qui  ne  doit  pas  être  négligé. 

Le  signe  par  excellence  est  la  fluctuation;  on  nomme  ainsi  non  pas  une 
sensation  spéciale,  mais  un  ensemble  de  sensations  différentes  les  unes  des 
autres  et  qui  révèlent  la  présence  d'un  liquide  collecté  dans  les  tissus.  La  fluc- 
tuation proprement  dite,  la  sensation  de  flot  n'existe  guère  dans  les  abcès;  il 
faudrait  une  poche  bien  large  et  peu  distendue  pour  i^ercevoir,  sous  la  main 
qui  explore,  le  passage  d'une  onde,  comme  dans  les  ascites,  les  kystes  de 
l'ovaire  et  certaines  hydrocèles.  Cependant  à  la  fesse,  à  la  cuisse,  dans  la  région 
lombaire,  de  vastes  collections  hématiques,  les  épancliements  de  sérosité 
échauffés  et  devenus  purulents  peuvent  être  trouvés  «  fluctuants  »  dans  l'accep- 
tion du  mot.  Ainsi  de  certains  abcès  à  liquide  infect  et  mélangé  de  gaz  que 
l'on  observe  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

Le  plus  souvent,  la  sensation  qui  nous  révèle  la  présence  du  pus  collecté  est 
un  soulèvement  particulier  exercé  à  distance  et  que  l'on  perçoit  à  l'aide  d'une 
manœuvre  des  plus  simples  :  on  place  mollement,  on  laisse  plutôt  reposer 
l'indicateur  d'une  main  sur  vm  point  de  la  tuméfaction  que  l'on  presse  avec 
l'indicateur  de  l'autre  main;  le  premier  doigt,  le  doigt  passif,  est  alors  soulevé 
par  le  liquide  que  le  second,  l'actif,  a  refoulé.  C'est  par  un  phénomène  de  même 
ordre  que  l'on  arrive  à  reconnaître  l'existence  d'épanchements  profonds,  peu 
accessibles,  étalés  sous  des  muscles  épais  et  des  aponévroses  résistantes,  ceux, 
par  exemple,  qui  succèdent  à  certains  phlegmons  de  la  cuisse;  on  applique  à 
plat  les  deux  mains  au-dessus  du  foyer  présumé  et,  par  l'une  d'elles,  on  refoule 
directement,  lentement,  progressivement  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous;  s'il 
existe  du  pus,  il  est  chassé  de  cette  portion  de  la  poche  et  va  distendre  les  por- 
tions non  comprimées  qui  soulèveront  la  main  passive. 

Ces  pressions  doivent  être  alternatives;  la  main  ou  le  doigt  primitivement 
passif  devient  actif  dans  une  seconde  exploration  et  vice  versa.  L'expérience 
sera  renouvelée  un  certain  nombre  de  fois  et  toujours  le  liquide  comprimé 
réagira  en  soulevant  le  point  opposé.  Mais  il  faut  éviter  certaines  causes  d'er- 
reur. Les  doigts  explorateurs  ou  les  mains  seront  placés  sur  le  foyer  purulent 
à  une  certaine  distance  les  uns  des  autres;  ils  pourraient,  sans  cela,  être 
repoussés  latéralement  non  par  le  pus,  mais  par  les  parties  intermédiaires. 
D'autant  qu'il  est  des  tissus  donnant  normalement  la  sensation  de  fluctuation  : 
la  pulpe  des  doigts,  certains  muscles,  notamment  le  pédieux,  la  face  postérieure 
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des  phnlaiit^os,  le  dos  do  la  main  cl  réiiiincncc  lliénar,  pour  peu  que  ces  ivi^ions 
.soient  légèremeni  œdémateuses. 

Loi'scpu'  ral)Cès  est  peu  volumineux  ou  silué  dans  des  i-égions  luoloudes  et 
«l'un  accès  dil'ficile,  phary  nx,  vagin,  exi  i-(Mnilr  iutéi  ieui-e  du  reclum,  cc^s 
manœuvres  ne  sont  plus  possibles  e(  la  ilui-luali(Ui  ne  peut  (Mce  r('clierrli(''e 
avec  deux  doigts.  Un  seid  y  sutilt.  De  la  pid|)e  de  l'index  ou  exerce  une  pression 
brusque  sur  le  sommet  de  la  tumeur;  le  licjy^ide  refoulé  va  IVapper  la  paroi 
opposée;  il  la  heurte  et  revient  vivement  sui-  le  doigt,  (k-tte  soi'te  de  «  (  hoc  eu 
retour  »  est  caractérisli([ue  de  la  présence  du  pus.  Il  en  esl  de  même  de  la 
<lépressibilité  particulière  de  la  peau  amincie,  (pii  cède  (>n  un  point  linulé  el 
-semble  fuir  sous  la  pression  tandis  que,  siii-  le  pourlour,  les  tégumenis  restent 
rigides.  Ce  phénomène  s'observe  lors(jue  la  colleci ion  est  profonde,  recouverle 
de  tissus  épais,  peu  tlexibles,  érodés  seulement  en  un  point  et  lorscpn^  le  pus 
contenu  dans  une  cavilé  aid'raciueuse  et  large  est  refoulé  dans  (pielque  divei'li- 
cule  comme  on  en  rencontre  au  cou,  au  périnée  cl  sur  les  parois  abdominales. 

La  marche  des  abcès  est  variable;  il  en  esl  (pii  évoluent  en  huit  ou  (juinze 
jours  vers  une  guéi'ison  complète;  d'anli'es  pcNivenl  diucr  des  mois  comme 
certaines  collections  périnéphrétiques ;  la  rapidité  du  processus  dépend  souvent 
■<le  la  profondeur  de  l'abcès  et  des  conclies  plus  ou  moins  épaisses  ([u'il  doit 
traverser  pour  s'ouvrir,  soi!  à  la  jieau,  soit  à  la  surface  de  ([uebpu- nnnpii'U'^e.  ()n 
sait,  en  effet,  que  les  collections  purulentes  du  ventre  ou  du  bassin  peiforenl 
parfois  l'iideslin  grêle,  le  gros  intestin,  le  rectum,  la  vessie,  le  vagin,  el  sont 
évacuées  par  celle  voie  détournée.  Les  abcès  du  médiaslin,  du  llioiax,  du  cou 
on\  pu  se  frayer  un  passage  par  le  poumon,  la  tracdiéeou  l'tesophage;  rimmense 
snajorilé  des  abcès,  quel  ([ue  soit  leur  siège,  cheminent  vers  la  peau  et  l'ulcèrent. 

On  a  cherché  l'explication  de  ce  phénomène;  Hunier  i  a  comparé  la  len- 
dance  du  pus  à  se  diriger  vers  la  surface  externe  du  corps  à  la  force  inconnue 
qui  guide  la  plumule  vers  l'atmosphère  ».  On  a  invocpu-  la  pulsation  des  ailères 
•et  le  mouvement  d'expansion  de  la  |)lii|>arl  de  nos  viscères  qui  refouleraient 
vers  l'extérieur  la  collection  purulenle.  Les  ex[)ériences  de  Piégu  prêtent  quel- 
que appui  à  cette  hypothèse,  mais  il  ne  faudrail  pas  s'en  exagéirr  la  portée. 
Tout  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  le  j)us,  dans  sa  nugralion,  suil  les 
■espaces  celluleux  où  la  résistance  à  l'envahissement  de  l'inilammalion  esl  la 
moindre.  Or,  les  diverses  traînées  du  tissu  conjonclif  sont  reliées  avec  la  lame 
sous-cutanée  où  l'aljcès  lînil  par  aboutir.  Là,  ses  inicro-organismes  atla(juenl 
la  face  profonde  du  derme  (ju'ils  ulcèrenl.  el  la  colleci  ion  se  vide  à  l'exlérieur. 

D'ordinaire,  les  parois  de  la  poche  i-evienneid  sur  elles-mêmes,  la  cavilé  se 
rétrécit  et  sa  surface  granuleuse  ne  sécrèle  plus  de  pus  (|ue  pendanl  un  nombre 
limité  de  jours;  récoulemenl  se  tarit  lorsipie  les  bourgeons  charnus  ont  obliléré 
la  perle  de  sul)slance  el  la  cical risalion  se  complète;  nuiis  il  est  des  cas  où  la 
vitalité  des  tissus  esl  précaire  et  leva-  plasticité  douteuse;  la  po(die  ne  se  eondde 
pas,  d'autant  que  les  parois  peuvent  être  rigides,  maintenues  dans  une  position 
iixe  par  une  aponévrose  résistante,  une  lame  osseuse  ou  un  muscle.  Les  mem- 
branes granideuses  opposées  lu^  s'alfroideid  pas:  leui-  coal(>scem'e  en  est  eidra- 
vée,  des  anfractiiosités  suppurantes  pei-sislenl,  <les  cla])iers.  des  (li\ cri icules 
jcaniculaires  (pie  nous  aurons  à  éludier  plus  hu'd  sous  le  nom  de  fistules. 

Les  abcès  présenleni  des  m l'hHi'i^  nondireuses  :  d'après  leur  silualion  dans 
les  tissus,  ils  sont  i<uperllrii'h  ou  pr(ij\ni<h.\('\\H^i\n  a  décrit,  sous  le  nom  d'abcès 
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en  bouton  (Je  chemise,  une  forme  que  caractérise  un  double  foyer  communiquant 
par  un  étroit  orifice.  Ainsi,  à  la  plante  du  pied,  à  la  paume  de  la  main,  à  la 
pulpe  des  doigts,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  collection  cellulaire  perforer  le 
derme  d'Une  ulcération  ronde,  large  à  peine  de  quelques  millimètres,  taillée 
comme  à  '  l'^mporte-pièce,  puis  s'ouvrir  dans  une  cavité  sous-épidermique 
formée  par  la  lame  cornée  épaissie.  Ce  même  nom  s'applique  par  extension 
lorsqu'une  poche  profonde  et  une  poche  sous-cutanée  communiquent  à  travers 
une  aponévrose  que  troue  une  ouverture  canaliculaire. 

Paget  (')  nomme  abcès  résiduaux  les  collections  qui  se  forment  dans  les 
régions  où  sommeillent  quelques  vestiges  d'inflammation  éteinte.  «  La  plupart, 
dit-il,  se  développent  dans  les  points  où  le  pus,  produit  longtemps  auparavant, 
a  été  retenu  en  totalité  ou  en  partie,  est  devenu  sec,  en  d'autres  termes  a  vieilli. 
D'autres  naissent  dans  les  épaississements,  les  adhérences,  vestiges  inflamma- 
toires très  antérieurs  et  lentement  organisés.  »  On  les  rencontrerait  au  pourtour 
du  rectum,  près  des  os  et  des  articulations  malades,  à  la  suite  de  vieilles  ostéo- 
myélites de  croissance,  mais  il  ne  faudrait  pas  les  confondre  avec  les  masses 
caséeuses,  dues  à  quelque  follicule  émané  par  propagation  d'un  foyer  osseux 
ou  articulaire. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  abcès  soudains  de  Delpech;  ils  sont  rares  et  leur 
clinique  est  obscure.  Ils  apparaîtraient  tout  à  coup,  sans  signes  inflammatoires 
nets,  sans  réaction  locale  appréciable  ;  seule,  une  tuméfaction  rapide  en  révé- 
lerait l'existence,  mais  on  note  des  symptômes  généraux  graves  :  la  fièvre  est 
vive,  la  peau  sèche  et  terreuse,  le  pouls  petit  et  inégal,  puis  la  face  se  grippe, 
les  yeux  se  cernent,  une  diarrhée  fétide  survient,  qui  épuise  les  forces  du 
malade,  vite  emporté  au  milieu  des  signes  de  la  plus  profonde  adynamie.  Ces 
collections  purulentes,  le  plus  souvent  multiples,  ne  se  développent  que  sur  un 
sol  épuisé  par  l'âge,  la  misère  ou  les  dyscrasies.  Enfin,  il  est  une  série  d'abcès 
qui  trouveront  ailleurs  leur  description  :  les  abcès  urineux,  les  abcès  laiteux,  ~ 
les  abcès  stercoraux,  les  abcès  biliaires  qui  succèdent  à  l'infiltration  de  la  bile, 
des  matières  fécales,  du  lait  ou  de  l'urine  au  milieu  des  tissus.  Ces  diverses 
substances  sont  alors  mélangées  avec  le  pus  en  proportion  variable  et  impri- 
ment à  l'évolution  du  mal  une  marche  particulière.  Nous  ne  parlerons  pas  non 
plus  des  ahcès métastaliques  dont  l'histoire  est  liée  à  celle  de  l'infection  purulente. 

Diagnostic.  —  L'abcès  chaud  est  facile  à  reconnaître,  du  moins  lorsqu'il 
n'est  pas  situé  profondément;  d'abord  les  signes  cardinaux  de  l'inflammation, 
rougeur,  douleur,  chaleur,  tuméfaction,  appellent  l'attention  du  chirurgien  en 
un  point  précis  où,  au  bout  de  quelques  jours,  un  œdème  particulier  et  surtout 
la  fluctuation  révèlent  la  présence  du  pus.  Lorsqu'une  grande  épaisseur  de 
tissus  recouvre  le  foyer  présumé,  on  hésite  parfois;  on  devine  plutôt  qu'on  ne 
constate  la  collection  liquide.  Mais  n'est-on  pas  autorisé  à  pratiquer  une  ponc- 
tion exploratrice  qui  dissipe  toute  incertitude? 

Au  demeurant,  les  abcès  chauds  ne  peuvent  être  confondus  qu'avec  certaines 
tumeurs  ramollies  et  enflammées  :  des  sarcomes,  des  amas  de  fongosités,  mais 
Surtout  des  anévrismes  diffus  ou  circonscrits.  Leur  sac  s'échauffe,  les  tissus 
voisins  deviennent  douloureux  et  tuméfiés,  la  peau  rougit  au-dessus;  tandis 
que  disparaissent  les  signes  propres  à  l'anévrisme,  le  souffle,  les  mouvements 

(')  Pagkt,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Irad.  par  I^.-tl.  Petit,  p.  395,  1877. 
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il\'xpansion .  La  poche  irest-olle  pas  obliléivc  par  dos  caillots  sani^uins  fjui  se 
(lésagrcj^oiil,  s'infillrent  de  pus  et  devienin'id  iluctuanls?  On  croil,  à  un  abcès; 
un  coup  (le  l)istouri  jteul  être  donné,  el  non  sans  grave  conséquence.  vVussi 
l'indicalion  est  l'ormelle  d'un  examen  minutieux,  d'un  interrogatoii-e  précis, 
loi'squ'on  se  trouve  en  présence  d'un  foyer  enflammé  dans  une  région  oii  se 
renconlrenl  les  abcès  el  les  anévrysmes,  au  crciix  axillaire  et  au  creux  i)0})lilé, 
au  coude  e(  au  |)li  inguinal. 

Traitement.  —  Lorsque,  en  dépit  de  l'enveloppement  ardisepti({ue  humide 
et  chaïul,  des  pulvérisations,  des  bains  locaux,  permanents  ou  pi'olongés,  le 
Foyer  inflammatoire  s'est  transformé  en  une  collection  purulente,  quelle  con- 
duite le  chirurgien  doit-il  tenir?  Dans  quelques  cas  exceptionnels  le  litpiide 
peul  se  résorber  et  l'abcès  disparaître  sans  évacuation  spontanée  ou  artificielle 
du  [uis.  Ce  résultat  a  semldé  pendant  longtemps  la  terminaison  la  [)lus  désirable  : 
on  multipliait  les  tentatives  de  thérapeutique  al)ortive,  et,  il  y  a  trente  ans, 
pour  le  bubon  du  pli  de  l'aine,  par  exemple,  chaque  médecin  imaginait  une 
uM'iliode  pour  aHcindre  à  cet  idéal. 

On  Cil  est  revenu;  d'abord  parce  qu'on  échouait  presque  toujours  :  malgi'é 
les  lhérapeuti(iues  les  plus  ingénieuses,  la  suppuration  ne  se  déclai'ait  pas 
moins;  dans  les  rares  cas  où  rouverture  spontanée  avait  été  conjurée,  la  peau 
restai!  amincie,  chagrinée,  gi'isàtre  ou  livide  au-dessus  du  foyer  et,  au  demeu- 
l'ant,  plus  disgracieuse  qu'une  cicati'ice  franche.  A  cette  heui'e  donc,  l'incision 
de  l'abcès  est  la  règle:  la  seulc^  question  (pii  se  pose  est  celle  du  monieid  préi-is 
où  l'on  doit  intervenir.  L'incision  sera-t-elle  précoce? —  En  (h'bridanl  le  foyer 
avant  (pie  le  pus  fût  entièrement  collecté,  on  espérait  diminuer  rinllammation 
et  le  \oliirne  de  Fcxsudat,  mais  souvent  des  cavités  secondaires  se  creusaient 
autour  de  la  première  et  ce  n'était  plus  une,  mais  deux  ou  trois  incisions  ([u'on 
avait  à  prati(pier.  Aussi  ouvi'ira-t-on  lorsque  la  nuctuation  est  nette  et  le  pus 
collecté. 

Jj'incision.  faite  au  point  le  plus  «h'clive,  pei'melira  le  facile  écoulement  du 
pus;  s'il  existe  des  a  nIVacl  uosi  I  ('s.  des  décollements  ou  des  dix  cri  icules  (pii  ne 
se  \i(lent  pas  les  uns  dans  les  autres,  des  fusc'es  en  contre-bas  où  pouiTaienI 
stagner  les  sécrétions,  on  prali(juera  des  contre-ouvertures,  la  détersion  de  la 
|>(iclie  devant  être  exacte  et  complète.  I)u  reste,  l'incision  n'a  pas  besoin  d'èti'c 
i^raude;  il  suftit  (pfelle  puisse  recevoir  un  drain  à  parois  assez  épaisses  pour 
ne  pas  s'alfaisser  et  à  calibrer  assez  gi'os  pour  que  les  flocons  albumineux 
chargés  de  leucocytes  ou  les  déchets  inoilitiés  s'évacuent.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  la  techni(pie  opératoire  :  les  incisions  seront  en  général  verticales, 
pai-allcle  à  la  direction  des  gros  troncs  ail(''ricls  el  veineux,  les  tissus  seront 
sectionnés  couche  par  couche,  prudcnuiieul  :  dans  les  régions  dangereuses, 
après  avoir  cou}»é  la  peau,  on  écartei-a,  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  les 
lames  conjonct i\ es,  fibreuses  ou  nuisculaii'es  moins  r(''sistaides. 

Les  abc(''s  ciiauds  ont  biMH'licii''  de  la  ini^liioile  aul  isepti(pie  :(le|iuis  Lister 
on  a  coutume  de  laver  la  poche  avec  une  solution  phénicpu'e  (pii  enti'aîne  à 
rext(''rienr  le  pus,  h^s  dt'bris  sphacélés  et  «  d(''ca|>e  »,  |)our  ainsi  dire,  les  Ixjur- 
geons  charnus  de  la  mendirane  granuleuse:  aussi,  lors(pu'  parla  coiupression 
métho(li(pie  et  douce  (pi'exerce  le  pansement,  les  surfaces  ()|)|i(is('es  sont  luises 
au  contact,  la  irunion  inuuédiate  est  de  réussite  IViMpienlc  et  la  guérison,  au 
lieu  de  se  faire  attendre  des  semaines,  peut  être  obtenue  en  (piehpies  joiu's. 
ii;mii'.  |)|:  (:iiii;ri\i.u:.  —  I.  ■" 

[P  RECLUS  ] 


54 


L'INFLAMMATION  ET  SES  CONSÉQUENCES. 


Aux  solutions  phéniquées,  beaucoup  préfèrent  la  liqueur  de  Van  Swieten,  le 
biiodure  de  mercure,  l'alcool,  l'acide  borique  ;  ce  sont  là  des  détails  sans  impor- 
tance. Quelques  auteurs  ont  proposé  de  «  cureter  »  la  poche,  de  la  désinfecter 
avec  une  substance  fermenticide  et  caustique,  et  de  pratiquer  la  suture  de  l'in- 
cision :  mais  il  faudrait  que  le  processus  inflammatoire  lut  bien  éteint,  sans 
quoi  il  pourrait  se  former  une  collection  nouvelle.  Nous  ne  conseillons  pas 
ce  procédé. 

-    2.  ABCÈS  CHRONIQUES 

Leur  histoire  est  encore  obscure  et  rien  n'est  moins  connu  que  cette  classe 
de  collection  purulente  qu'on  commence  à  peine  à  séparer  des  dépôts  tuber- 
culeux ramollis.  Nepveu  et  Ogston  disaient  bien  qu'il  existe  des  abcès  indé- 
pendants du  bacille  de  Koch  et  se  formant  avec  un  minimum  de  chaleur,  de 
l'ougeur  et  de  tuméfaction;  ils  seraient  provoqués  par  les  micro-organismes 
habituels  de  la  suppuration,  mais  les  germes  y  seraient  moins  abondants,  sans 
énergie,  dégénérés  ou  morts.  Nous  avons,  depuis  1884,  signalé,  au  cours  des 
éruptions  furonculeuses,  des  tumeurs  arrondies,  petites  et  comme  avortées,  où 
la  douleur  est  presque  nulle  et  la  réaction  des  plus  faibles;  leur  masse  indurée 
suppure  à  peine,  bien  que  les  parois  œdématiées  ne  reprennent  leur  souplesse 
primitive  qu'au  bout  d'un  long  temps.  Certains  phlegmons  chroniques  ne  sont 
pas  rares  non  plus  au  niveau  de  la  mamelle,  et  nous  leur  avons  consacré  plu- 
sieurs cliniques  publiées  depuis  longtemps.  Mais  tous  ces  faits  manquaient  de 
la  sanction  bactériologique.  Il  n'en  est  pas  de  même  aujourd'hui  et  Mau- 
claire  ('),  dans  une  bonne  Revue  générale  rassemble,  quelques  cas  où  l'examen 
le  plus  précis  a  été  pratiqué. 

Les  abcès  cluviiiques  peuvent  être  divisés  en  deux  variétés  :  les  collections 
«  septiqiies  »  et  les  collections  «  aseptiques  ».  Les  premières  paraissent  plus 
nombreuses  :  Walther  a  publié  l'observation  d'une  fillette  qui,  après  un  phleg- 
mon du  pied  gauche  avec  lymphangite,  après  une  ostéomyélite  du  5*=  méta- 
carpien, puis  une  arthrite  de  l'épaule,  eut  un  abcès  intra-musculaire  du  brachial 
antérieur;  un  mois  après,  nouvelle  petite  tumeur  sous  le  grand  pectoral;  l'année 
suivante,  collection  purulente  du  deltoïde;  deux  mois  plus  tard,  apparition 
d'une  nouvelle  tumeur  sur  la  face  externe  du  fémur  gauche;  ici,  au  lieu  de 
pus,  on  trouva  des  fongosités  d'aspect  myxomateux;  dans  tous  ces  cas,  le  pus 
des  collections  comme  la  trame  des  fongosités,  contenaient  des  staphylocoques 
dorés.  Ces  abcès  étaient  bien  de  marche  chronique;  ils  s'étaient  développés 
sans  douleur,  sans  tuméfaction.  Bertage  a  publié  un  cas  analogue;  même 
multiplicité  des  abcès,  même  petitesse,  même  indolence,  même  absence  de 
réaction  générale,  et  même  présence  du  staphylocoque  doré.  Le  cas  de  Roger 
est  aussi  démonstratif  :  gommes  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'une  noisette 
situées  sous  la  peau  et  dans  la  peau;  il  y  en  avait  près  d'une  trentaine;  elles 
étaient  dures  et  semi-fluctuantes,  à  marche  lente  et  insidieuse,  sans  réaction 
inflammatoire;  elles  contenaient  un  pus  blanc  et  crémeux  où  l'on  y  trouva  du 
staphylocoque  doré. 

Nous  avons  déjà  remarqué  —  et  les  nouveaux  cas  le  démontrent  —  que  ces 

(')  Mauclaire,  Gazelle  des  hôpitaux,  3  février  1894. 
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abcès  chroniques  apparaissent  souvent  i'ori  Idiii^lciups  api'ès  rinrcclion  juinii- 
tive.  Les  slaphylocoques  peuvent  donc  s'attariler  dans  l'économie  et  les  acci- 
dents éloignés  (pi'ils  provoquent  sont  «  représentés  pai'  des  lésions  atténuées  ». 
Mais  d'antres  microbes  pathogènes  produisent  des  collcclions  à  marche  indo- 
lente et  froide.  Pour  le  streptocoque,  Aidialme' l'avait  [trouvé  par  rex|)érimen- 
lation,  lorsque  Ricard  (')  a  fourni  deux  observations  cliniques  remarcjuables 
oii,  chez  un  porteur  aux  Halles  de  trente-huit  ans,  un  imprimeur  de  vingt  ans, 
l'un  et  l'autre  cachectiques,  des  tumeurs  ganglionnaires  se  sont  montrées  au 
cou  et  s'y  sont  développées  sans  rougeur,  sans  douleur,  sans  réaction  inllam- 
niatoire.  L'examen  bactériologique  et  les  cultures  ont  montré  cpie  le  pus  de  ces 
masses  indolentes  contenait  des  streptocoques,  sans  bacille  de  Koch.  A  côté  des 
supijurations  chroniques  dues  aux  germes  habituellement  pyogènes,  il  en  est 
(pii  sont  dues  aux  microbes  accidentellement  pyogènes  el  Condamine  a  cité  le 
cas  d'un  malade  de  vingt-sept  ans  qui,  à  la  suite  d'une  otite  grippale  eut  succes- 
sivement quinze  à  dix-huit  abcès  cjui  évoluèrent  sans  fracas,  sans  douleur  vive, 
à  la  façon  des  noyaux  tuberculeux.  Le  pus,  épais,  jaune  et  sans  odeur,  con- 
tenait des  pneumocoques.  Le  Itacille  d'Eberth,  lui  aussi,  donne  lieu  à  des 
collections  semblables  :  dans  un  cas  de  Melchior,  un  abcès  intra-musculairc  est 
signalé,  mais  le  plus  souvent,  c'est  sous  le  périoste  que  s'amasse  le  pus.  Enfin, 
Saboia  a  décrit  des  abcès  d'origine  paludéenne  et  contenant  des  mici'obes 
«  analogues  à  ceux  de  la  malaria  ».  Aiais  les  observations  sont  ici  moins 
probantes. 

Les  abcès  (dironi(pies  (iscpliijiic^  conunciicciil  à  être  bien  ('•ludi(''s.  Lemière  (-) 
en  ISill,  puis  Courmont  et  Dor,  Mauclaire  dans  la  revue  à  qui  nous  avons 
emprunté  les  matériaux  de  ce  chapitre,  en  ont  (/ité  quelques  exemples.  On  sait 
que  la  suppuration  est  provoquée  moins  par  les  microbes  i\nc  par  les  toxines 
ipi'ils  sécrètent;  on  sait  aussi  t\\]c  certaines  snl)stances  cliimi(pies,  peuvent 
pr()V()<pier  l'hypeidiapédèse  el  la  i'oi'malion  d  un  al)cès  :  la  créoline,  le  mercure 
mélallicpie,  la  léréltenlhine,  le  pétrole,  le  nitrate  d'argent  sont  dans  ce  cas. 
^lais,  en  cliniipu^,  le  ])roblème  consisie  à  savoir  si,  pratiquement  et  mm  phis 
expérimentalement,  on  renconire  des  abcès  chroni([ues  aseptiipu^s.  Le  fait  est 
indisciilable,  et  l'on  ne  couqtle  |)lus  les  collections  amicrobiennes  des  trompes 
el  <lu  foie;  souvent,  l'examen  Itactériologique  n'y  ré\èle  aucun  iiciine,  et 
l'inoculation  en  ivsle  sl(''rile.  Mais  s'agit-il  aloi's  d'un  abcès  toujours  et  primi- 
tivement asepti([ue  on  seulemeni  d'un  vieil  abcès  dont  les  microbes  ont  disparu? 

En  tout  cas,  il  reste  établi  que,  dans  les  kystes  hydati(|nes  suppurés,  les 
micro-organismes  inaïKpu'nl  souvent  el  l'on  admet  ([ue  la  suppuration  a  été 
produite  jiar  les  substances  (diimiciues  qu'a  sécrétées  l'hydalide.  Même  remarcpie 
pour  certains  abcès  dysentéricpies  du  foie,  certains  bubons,  cerlain(^s  arthrites 
el  certaines  salpingites  suppurées.  Ouant  aux  abcès  asepli(pu^s  consécutifs  aux 
injections  li\ poilei'ini(pies  de  substances  médicamenteuses,  on  peut  les  ra|)pro- 
clier  des  suppurations  expérimentales  :  l'acide  pyrogallique,  la  cantharide, 
l'eucalvplol.  l'acide  phénique.  la  créosote,  la  caféine,  le  nitrate  d'ai'gent,  la 
térébenihine.  l'huib»  i;rise.  le  calomel  les  ont  sou\('nl  |irovo(pi('. 

(les  abcès  chi()ni([ues,  sejiticpies  ou  aseplicpies,  se  reconnaîtront  à  leur  allui'e 
froide,  à  leur  indolence,  à  leur  multiplicité  ;  ils  apparaîtront  au  décours  d'un 

(')  Ric.vnn,  Gaictle  dei^  hôpitaux,  janvier  IXOd. 

(-)  Le.mièiie,  De  la  siippuralion.  Tlièsc  de  I^aris.  ]S91. 
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processus  inflainmaloire  aigu  ou  dans  certaines  conditions  locales  que  la 
clinique  devra  dépister.  Mais  leur  diagnostic  est  délicat  et  on  les  a  confondus 
avec  diverses  collections  liquides  ou  même  avèc  des  tumeurs  solides,  molles  : 
myxomes,  'sarcomes,  lymphadénomes,  lipomes;  c'est  surtout  avec  les  collec- 
tions froides  tuberculeuses  que  l'hésitation  sera  fréquente.  Le  traitement  est 
des  plus  simples  et  les  observations  prouvent  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  une  large  incision  est  inutile;  la  ponction  suffira  à  évacuer  le  pus 
et  à  déterminer  une  prompte  cicatrisation. 

m 

ULCÈRES 

On  nomme  ulcère  une  perte  de  substance  des  téguments,  à  surface  fongueuse 
ou  suppurante  et  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  —  On  nomme  ulcération  le 
processus  désorganisateur  qui  produit  l'ulcère.  Ces  deux  termes  ne  sont  donc 
pas  synonymes  et,  c'est  à  tort,  que  quelques  auteurs  ont  appelé  ulcérations  de 
petits  ulcères  muqueux. 

Historique.  —  Les  ulcères  ont  été  connus  de  tous  temps,  et  les  anciens  en 
décrivaient  plusieurs  variétés.  Mais  leur  histoire  scientifique  ne  commence 
guère  qu'à  la  fin  du  xviii''  siècle,  avec  les  travaux  des  chirurgiens  anglais  : 
Hunter,  Benjamin  Bell,  Underwood,  Baynlon  en  donnent  une  description 
déjà  fort  précise  ;  ils  en  établissent  les  différentes  espèces  et  la  grande  division 
proposée  par  Bell  est  encore  acceptée  de  nos  jours;  enfin,  ils  imaginent 
des  méthodes  de  traitement  qui  ont  eu  un  long  succès.  A  notre  époque,  la 
pathogénie  des  ulcères  a  été  mieux  étudiée  et  les  recherches  de  Terrier,  de 
Schreider,  de  Quénu,  d'Auguste  Broca  ont  jeté  quelques  clartés  sur  ce  sujet 
obscur.  Parmi  les  travaux  qui  nous  ont  le  plus  aidé  à  la  rédaction  de  cet 
article,  nous  citerons  : 

Benj.  Bell.  A  treatisc  on  Ihc  llioory  and  manogcinent  of  nlceis,  traduit  jjar  Bosquillon. 
Paris,  1803.  —  Underwood,  Surgical  tracts  containing  a  treatise  on  ulcers  of  the  legs,  1787.  — 
Baymon,  Descriptive  account  of  a  new  method  of  treating  old  ulcers  in  the  legs.  London. 
1797.  -  Paremt-Duchatelet,  Aiinalec  d'hygiène  publique,  t.  IV,  p.  2.39,  1850.  —  Pn.  Boyer, 
Raiiport  au  conseil  des  hôpitaux  sur  le  traitement  des  ulcères  au  bureau  central.  Paris,  1831. 
—  Sappey,  De  l'ulcération  et  des  ulcères.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Pai'is,  1837.  —  Chapmann, 
The  treatnient  of  ulcers,  etc.  ô"*  édition,  1859.  —  Paul  Reclus,  Des  hyperostoses  consécutives 
aux  ulcères  rebelles  de  la  jambe.  In  Progrès  médical,  p.  955,  976,  995;  1879.  —  Nepveu,  De 
certains  ulcères  des  téguments  dans  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance.  In  Mémoires  de 
rinrurgic,  p.  231,  1880.  —  Ouénu,  Étude  sur  la  pathogénie  des  ulcères  variqueux.  In  Revue  de 
c/iinirgie,  t.  II,  p.  877,  897,  1882.  —  Scureider,  Pathogénie  des  ulcères  idiopathi(iues  de  la 
jambe.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1883.  —  Gilson,  Ulcération,  ulcère.  In  Aoue.  Diri.  de  inéd.  et 
de  chir..  t.  XXXVII,  p.  51,  1885.  —  A.  Broca,  Étude  clinique  sur  qucbiues  lésions  cutanées 
(les  membres  variqueux.  Thèse  de  doctorat,  1880.  —  Bacdouin,  Le  traitement  de  l'ulcère 
variqueux  des  jaiid)os  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Semaine  rnédieale,  p.  242,  1894. 

Classification.  —  Depuis  Benjamin  Bell,  on  divise  les  ulcères  en  ulcères 
locaux  et  en  ulcères  diathésiques.  Ces  derniers  ne  sont  que  la  manifestation 
(fun  élal  constitutionnel  :  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  morve,  le  scorbut,  le 
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cancer,  le  dial)èle  imprimeiil  à  la  perle  de  siibslanee  un  l'ai'aclère  spécial.  Ces 
ulcères  ne  sauraient  nous  occuper  ici:  nous  les  reverrons  à  propos  <les  maladies 
<[ui  les  provoquent  ou  des  régions  où  ils  se  développent.  Les  uhîères  de  causer 
locale  renferment  deux  groupes  :  les  ulcères  symplomutiqKc^,  liés  à  une  aiïection 
l)lus  grave,  à  une  lésion  sous-jacenle  ([ui  les  engendre  et  les  enlrelient.  Ils 
coexistent  avec  un  corps  étranger  seplique  retenu  dans  les  tissus,  un  séquesirc 
invaginé,  un  os  carié,  un  foyer  d'ostéite  ou  une  tumeur  blanche:  d'aulres  fois, 
c'est  par  suite  d'une  distension  exagérée  que  les  tégumenls  se  sphacèlenl,  et 
l'on  a  vu  des  perles  de  substance  ulcéreuses  au  sommet  de  tumeurs  ])énignes 
énormes,  tîbromes,  sarcomes  et  lipomes,  ou  au  niveau  de  queli[ue  cal  exubéi'ant. 
Ce  n'est  point-  le  lieu  de  les  dc'crii'c  :  (''pisode  [iresque  liiujoui's  sans  importance, 
ils  modifient  à  peine  le  cours  de  l'alfection  génératrice. 

Les  idcères  simples  ou  idiopathiques  sont  caractérisés  pai'  ce  fait  (pi'ils  ne 
<lépendraient  d'aucune  autre  lésion  concomittante  et  conslii  uci'aicnl  à  eux  seuls 
toute  la  maladie.  Autrefois  on  les  croyait  fréquents  :  leur  nombre  diminue  à 
mesure  cjuc  s'étendent  les  découvertes  d'anatomie  palhologiiiue  et  le  jour  est 
à  prévoir  où  ils  disparaîtront  :  comme  l'a  dit  Terrier  ('),  les  ulcères  simples  ne. 
sont  que  les  ulcères  «  de  causes  inconnues  ».  Et  déjà  quelques-uns  d'entre  eux 
semblent  être  liés  à  des  troubles  lro|)hi(pu>s  d'origine  nerveuse,  à  des  altérations 
<les  arlèi-es  ou  des  veines.  Ne  compte-l-on  pas,  parmi  les  ulcères  simples,  les 
ulcères  varicjueux,  qui,  outre  les  lésions  veineuses  évidentes,  procèdent  sans 
doute  d'un  état  constitutionnel,  l'arthritisme?  Le  groupe  des  ulcères  simples  est 
donc  arliliciel,  et  si  nous  en  formons  un  chapitre  distinct,  c'est  pour  nous 
soumetti'e  à  un  usage  aussi  vieux  qu'il  est  arbitraire.  Les  ulcères  vari(puM.ix 
devraient  être  étudiés  avec  les  phlébectasies  don!  ils  sont  une  complicalion,  et 
les  ulcères  trophi([ues  avec  les  altérations  nerveuses  dont  ils  révèlent  l'existence. 
Nous  savons,  en  outre,  qu'on  les  rencontre  presque  exclusivement  k  la  jambe. 
Ils  ne  présentent  d(jnc  j)oint  le  caractère  d'universalilé  qu'exigcM'ail  la  place  «pie 
nous  leur  donnons  ici.  pai'ini  les  affections  «  conununes  à  tous  les  tissus  ». 

Étiologie  et  pathogénie.  —  On  a  cherché  les  causes  de  celle  fréipience  des 
ulcères  simples  aux  membres  inférieurs;  bien  des  hypothèses  ont  été  émises; 
on  a  incriminé  le  régime  circulatoire  de  la  jambe,  la  difficulté  qu'a  le  sang 
\cineux,  lullant  contre  la  pesanleui',  d(^  remonler  jus(prà  roreillelle  droite, 
(lei'dy  avait  remarqué  que  les  varices  sont  plus  abondantes  chez  les  individus 
<le  liaule  stature  atteints  plus  souvent  de  phlébectasie  à  cause  de  la  couisc 
plus  longue  (jue  le  sang  doit  foui-nii-  chez  eux.  La  circulation  veineuse  et 
lymphali([ue  y  est  moins  active,  et  cette  lenteur  nuit  aux  échanges  nutritifs. 
Aussi,  ([u'une  cause  occasionnelle  survienne,  —  et  elles  sont  toujours  instantes 
aux  nuMubres  inl'érievu's  sans  cesse  exposés  aux  traumatismes  de  loul  ordre  — 
l'ulcèrt'  se  dé\ cloiipera. 

Le  lieu  d'cMeclion  des  ulcères  esl  plus  |)i'(''cis  en<-ore;  il  naît  d'ordinaire  en 
bas  et  ;'i  In  fiice  iul<'i-iie  de  la  jand)e  :  celle  préférence  s'expliquerait  [>ar  ce 
l'ail,  ipreii  bas  cl  eu  dedans  la  face  interne  du  tibia  est  sons  la  peau,  et  la 
(  ouche  des  parties  molles,  peu  épaisse,  est  conluse  entrer  le  plan  osseux  et  la 
violence  extéi'ieure.  Le  membre  gauche  est  plus  souvent  frappé  que  le  droit,  et, 
d'après  Pouleau,  il  y  a  sept  ulcères  à  gauche  pour  trois  à  droite;  la  proportion 

(')  Terriep,,  ÉlcDienlt  de  jinllmlogii'  rliininjiink'  gcnéiah',  p.  (i.'i'J, 
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serait  moins  grande  d'après  Parenl-Duchâtelet  qui,  sur  510  cas,  a  trouvé  270  à 
gauche  et  240  à  droite;  mais,  sur  227,  Ph.  Boyer  en  note  195  à  gauche  et  94  à 
droite;  enfin,  Blandin  dit  que,  sur  53  malades,  l'ulcère  s'est  montré  27  fois  à 
gauche  et  fois  à  droite.  Richerand  explique  cette  prédominance  indiscutable 
par  une  faiblesse  congénitale  que  partagerait  tout  le  même  côté  du  corps  et  qui 
favoriserait  l'apparition  de  l'ulcère.  Boyer  invoque  l'habitude  qu'ont  les  ouvriers 
de  porter  la  jambe  gauche  en  avant  pour  agrandir  leur  base  de  sustentation  : 
elle  est  alors  plus  exposée  aux  heurts  qui  déchirent  ou  entament  la  peau. 
Pouleau  y  voit  l'influence  de  l'S  iliaque  qui,  lors  de  sa  réplétion  par  les  matières 
fécales,  comprime  la  veine.  Celle-ci  se  dilate,  les  varices  récurrentes  se  forment, 
l'œdème  gonfle  les  tissus  et  les  ulcères  se  creusent. 

Les  ulcères  sont  plus  fréquents  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  adon- 
nées à  des  travaux  moins  pénibles.  Sur  245  ulcères  étudiés  par  Ph.  Boyer, 
187  furent  observés  chez  l'homme  et  56  chez  la  femme.  Parent-Duchâtelet  donne 
une  proportion  à  peu  près  identique.  On  peut,  par  exception,  les  rencontrer 
chez-  les  enfants  et  les  adolescents  ;  mais,  en  général,  ils  se  développent  de  vingt 
à  trente  ans,  disait  Parent-Duchâtelet;  avec  la  plupart  des  auteurs,  nous 
pensons  qu'ils  apparaissent  surtout  dans  l'âge  mûr;  Schreider  donne,  dans  sa 
thèse,  une  statistique  dressée  à  la  Pitié  de  1878  à  1882,  où  l'on  voit  les  ulcères 
communs  surtout  entre  quarante-cinq  et  cinquante  ans.  On  insiste  sur  l'in- 
fluence de  la  profession,  et  celles  qui  exigent  la  station  verticale  prolongée,  où 
le  sang  circule  mal,  seraient  funestes  :  les  laquais,  les  imprimeurs,  les  scieurs 
de  long,  les  menuisiers  sont  souvent  frappés.  Des  varices  se  forment,  qui 
préparent  le  terrain  pour  les  ulcères. 

Les  ulcères  variqueux  constituent,  en  effet,  «  le  gros  »  des  ulcères  simples, 
et  de  tout  temps  on  a  insisté  sur  le  rôle  de  la  phlébectasie.  Mais  l'influence  de 
la  dilatation  veineuse  semble  perdre  un  peu  de  terrain  :  on  l'avait  remarqué 
depuis  nombre  d'années  :  les  grosses  varices  ampullaires  qui  recouvrent  parfois 
les  membres  de  leurs  énormes  nodosités  s'accompagnent  rarement  d'ulcères, 
plus  fréquents  dans  les  cas  de  varices  profondes  —  Verneuil  l'a  montré  jadis  — 
et  surtout  dans  les  phlébectasies  cutanées,  dans  les  veinosités  superficielles  et 
ténues.  Le  Fort  insiste  sur  les  dangers  qu'elles  font  courir  à  la  nutrition  régu- 
lière de  la  peau;  n'est-il  pas  évident  que  les  altérations  des  petits  vaisseaux 
retentissent  plus  directement  sur  la  vitalité  des  éléments  anatomiques  dont  le 
milieu  organique  est  modifié  par  un  œdème  persistant?  Trendelenbourg  pour- 
tant insiste  sur  les  désordres  profonds  que  provoque  la  dilatation  de  la  saphène 
interne  et  de  ses  branches;  il  se  produit  alors  une  insuffisance  valvulaire,  de 
lelle  sorte  que  les  vaisseaux  de  la  jambe  supportent  tout  le  poids  de  la  colonne 
sanguine.  Et,  de  cette  donnée  anatomique,  il  a  fait  découler  une  indication 
thérapeutique  que  nous  examinerons  en  son  temps.  Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  les 
veines  n'agissent  que  par  le  trouble  qu'elles  apportent  dans  l'exercice  régulier, 
des  échanges  nutritifs. 

Les  artères  ont  leur  part  de  responsabilité  et  les  recherches  de  IMichel  Schreider, 
de  Rienzi,  de  Quénu,  et  de  Gilson  prouvent  que  la  dégénérescence  athéroma- 
leuse  de  leur  paroi  est  presque  de  règle  dans  les  ulcères.  Sur  9  autopsies, 
ils  ont  trouvé  6  fois  des  altérations  de  cet  ordre;  la  clinique  confirme  le  fait 
et  en  prouve  l'exactitude  par  les  tracés  sphygmographiques  et  la  palpation  des 
vaisseaux.  N'a-t-on  pas  aussi  signalé  des  cas  de  gangrène  sénile  coïncidant 
avec  des  ulcères  |de^ jambe;  n'a-t-on  pas  vu  le  sphacèle  des  lambeaux  survenir 
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à  la  suilc  (ram|)ulalions  nécessitées  par  ces  mêmes  ulcères?  Les  nerls  peuvent 
être  atteints  :  le  cas  que  j'ai  publié  avec  Gombaut  a  le  mérite  d'être  le  pre- 
mier en  date,  mais  il  est  loin  d'avoir  la  rigueur  des  l'ails  étudiés  plus  tard 
par  Ouénu  :  à  lui  revient  le  mérite  d'avoir  démontré  que  les  ulcères  s'accom- 
pagnent de  lésions  nettes  des  cordons  nerveux.  Sur  (5  cas  pris  au  liasard,  0  l'ois 
il  les  a  constatées. 

Elles  consistent  en  une  sclérose  à  la  l'ois  intra  et  extra-l'asciculaire  provoquée 
elle-même  par  la  dilatation  variqueuse  des  vaso-nervorum  :  la  phlébectasie  prend 
les  gros  et  les  petits  vaisseaux  et  ne  respecte  pas  les  veinules  des  cordons  ner- 
veux. Les  varices  seraient  donc  deux  l'ois  coupables  :  on  les  accusait  déjà  de 
provoquer  l'ulcération  par  l'oMlème  et  les  troubles  nutritifs  qu'il  entraîne:  on 
les  convainc  maintenant  d'y  aider  encore  par  l'intermédiaire  des  nerfs  dont  les 
lésions  se  traduisent  par  des  phénomènes  de  dyslrophie.  Les  os,  eux  aussi, 
peuvent  être  atteints;  nous  avons  signalé  des  cas  où  des  hypertrophies  énormes 
ayant  plus  que  triplé  le  volume  du  tibia  et  du  péroné,  ceux-ci  soulevaieni  le  tissu 
cellulaire,  comprimaient  les  vaisseaux,  disten(hueiil  les  ((''gumenis  el  diminuaient 
ainsi  la  résistance  de  leurs  tissus. 

Nous  avons  donc,  avant  l'ulcère  et  pour  expliquer  son  apparition,  des  lésions 
primitives  des  veines,  des  artères,  des  nerfs  et  parfois  des  os.  Mais  en  reciier- 
chant  si  une  cause  supérieure  ne  provoquait  pas  ces  altérations  des  divers  tissus 
de  la  jaml)e,  on  a  remonté  juscpi'à  un  état  constitutionnel  tenant  sous  sa  dépen- 
dance les  varices  et  l'athérome,  les  scléroses  nerveuses,  les  hyperostoses  et  nombre 
d'autres  troubles  troidiiques  ol)servés  chez  les  individus  atteints  d'ulcères  :  lésions 
des  poils  et  des  ongles,  éruptions  cutanées,  oignons,  déformations  articulaires 
du  rhumatisme  chronique,  eczéma,  migraine.  Cette  cause  génératrice  serait 
l'arthritisme.  (Iràce  à  celte  conception  nouvelle,  nos  ulcères  simples  rentrent 
dans  le  groujje  des  ulcères  diathésiques  dont  ils  a\aient  été  détachés  par  les 
pathologistes. 

Gilson,  dans  son  article,  et  Auguste  Broca,  dans  sa  thèse,  envisagent  ainsi 
l'enchaînement  des  causes  cjui,  en  dernière  analyse,  amèneront  l'apparition  de 
l'ulcère  :  un  même  état  constitutionnel,  l'arthritisme,  préside  à  la  fois  aux  lésions 
artérielles  et  aux  lésions  veineuses,  voire  même  aux  lésions  nerveuses  qui  pour- 
raient être  primitives  et  ne  seraient  pas  toujours  déterminées  par  les  dilatations 
varicpieuses  ;  mais  bientôt  ces  lésions  retentissant  les  unes  sur  les  autres,  aggra- 
veraient encore  le  mal.  «  D'artère  à  veine,  de  veine  à  nerf,  dit  Broca  —  et  nous 
ajouterons  de  nerf  à  os,  el  d'os  à  peau,  —  il  y  a  échange  récipi-oque  de  mauvais 
procédés  et  le  tout  concourt  à  faire,  des  jambes  ainsi  atteintes,  un  lieu  de 
moindre  résistance,  à  y  rendre  les  tissus  «  inlirmes  »,  pour  employei'  une  expres- 
sion de  j\L  Besnier.  » 

Sur  des  tissus  pareils,  (pie  le  moindre  accident  s'abatte  et  l'ulcère  s'établira  : 
un  traumatisme  insignitiant,  une  inHammation  légère,  une  phlébite  ampullaire 
ou  serpentine  suppurée  et  ouverte,  le  moindre  petit  abcès  variqueux,  la  derma- 
tose la  plus  fugace,  suffisent  pour  créer  la  première  perte  de  substance,  la  solu- 
tion de  continuité  qui,  grâce  à  la  nutrition  insuffisante  du  membre,  va  dégénérer 
en  ulcère.  Les  éléments  anatomiques,  déjà  à  demi-morts  dans  leur  milieu  orga- 
nique déséquilibré,  tomberont  au  premier  choc,  à  la  première  atteinte  inllamma- 
toire.  Ajoutons,  et  Broca  insiste  sur  ce  fait,  (pu^  l'arthritisme  qui  a  présidé  aux 
altérations  originelh^s  des  artères,  des  veines  et  des  nerfs,  préside  encore  à 
l'apparition  de  l'eczéma,  cause  seconde  si  fréquente  du  processus  ulcératif;  si 
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l'eczéma  vient  s'aballre  pur  la  jambe  et  non  ailleurs,  c'est  que  les  varices  ont 
fait  du  membre  inférieur  «  un  lieu  de  moindre  résistance  ». 

Ces  ulcères  «  arthritiques  »  sont  donc,  en  définitive,  dus  à  une  nutrition  pré- 
caire :  les  éléments  anatomiques  sans  résistance  sont  à  la  merci  du  moindre 
traumatisme' et;  de  la  plus  bénigne  inflammation.  Mais  ce  mécanisme  n'est-il  pas 
celui  qu'il  faut  invoquer  pour  tous  les  ulcères  qualifiés  jadis  d'idiopathiques? 
Terrier  insiste  sur  les  pertes  de  substance  qui  atteignent  les  tissus  au  niveau 
des  anciennes  fractures  de  jambe,  surtout  quand  le  cal  est  exubérant  ou  vicieux. 
Depuis  les  recherches  d'Azam  et  de  Gosselin,  ne  sait-on  pas  combien  les  tissus 
sont  alors  altérés  et  le  réseau  circulatoire  défectueux?  Les  ulcères  que  Marcano(') 
a  trouvés  chez  les  cardiaques  et  Cartaz(^)  chez  les  albuminuriques  sont  de  même 
ordre  :  l'œdème  qui  dissocie  les  faisceaux  cellulaires  et  les  trames  du  derme,  le 
sang  altéré  qui  arrive  aux  cellules  favorisent  la  gangrène  moléculaire.  N'en  est- 
il  pas  de  même  pour  les  solutions  de  continuité  inguérissables  qui  viennent 
fondre  sur  les  cicatrices  et  en  particulier  sur  celles  qui  succèdent  aux  brûlures 
et  aux  gelures?  Ce  tissu  mince,  tendu,  privé  de  glandes,  mal  irrigué  et  où  les 
terminaisons  nerveuses  sont  rares,  peut-il  se  défendre  et  réparer  les  accrocs 
qu'il  subit? 

Enfin,  n'est-ce  pas  là  encore  l'histoire  des  ulcères  trophiques  dont  l'étude 
commence  à  se  dégager  des  obscurités  primitives?  Des  pertes  de  substance  tor- 
pides,  sans  tendance  à  la  cicatrisation  ont  été  reconnues  à  la  suite  de  lésions 
des  nerfs,  contusions,  sections  incomplètes,  névrites  diffuses  ou  même  de  lésions 
de  l'axe  cérébro-spinal  dans  les  scléroses  médullaires.  Nepveu  a  donné  une 
bonne  description  des  ulcères  dans  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance;  les 
téguments  mal  nourris  des  membres  paralysés  sont  le  siège  de  pertes  de  substance 
dont  l'atonie  est  caractéristique.  Lorsque  Nepveu  publiait  ses  observations, 
nous  étions,  de  notre  côté,  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  les  appareils  les 
mieux  appliqués,  à  compression  modérée  et  méthodique,  produisent  des  eschares 
étendues  et  de  guérison  malaisée  au  pied,  à  la  jambe  des  individus  atteints  de 
paralysie  infantile.  Dans  le  redressement  des  membres,  après  ténotomie  pour 
pied  bot  paralytique,  il  faut  multiplier  les  précautions  si  l'on  veut  éviter  un 
accident  que,  pour  notre  part  et  bien  qu'averti  par  une  première  expérience, 
nous  avons  essuyé  deux  fois. 

Donc,  pour  résumer  en  quelques  propositions  notre  exposé  pathogénique, 
nous  dirons  :  toutes  les  fois  qu'une  cause  locale  ou  générale,  affaiblit  la  résis- 
tance des  tissus  par  une  nutrition  insuffisante  ou  A'iciée,  les  éléments  anato- 
miques sont  à  la  merci  de  la  première  attaque;  le  moindre  traumatisme,  la  plus 
légère  inflammation,  il  n'en  faut  pas  plus  pour  les  tuer  et  les  couches  voisines 
ne  possèdent  pas  une  vitalité  suffisante  pour  réparer  le  doinmage,  la  perte  de 
substance  ne  présente  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  En  fait,  par  les  alté- 
rations profondes  qu'il  provoque  dans  les  artères,  les  veines,  les  nerfs,  les 
téguments,  surtout  au  niveau  du  membre  inférieur,  l'arthritisme  prédispose  la 
jambe  au  processus  ulcératif.  Les  causes  de  nutrition  vicieuse  des  tissus  s'en- 
chevêtrent alors  à  tel  point  qu'il  est  difficile  de  décider  celle  qui  a  pu  donner  le 
branle  ou  jouer  le  rôle  prépondérant.  Quant  aux  causes  occasionnelles,  leur 
insignifiance  est  d'autant  plus  grande,  leur  rôle  d'autant  plus  effacé  que  les 

(')  Marcano,  Des  ulcères  dans  les  inaladies  du  cœur.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  691,  1876. 
(-}  Cartaz,  Sur  les  ulcères  des  jambes  chez  les  albuminuriques.  In  France  mcd.,  p.  28.5,  1877. 
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tissus  soni  plus  alU'i'és  :  uue  ôgral ii; nuic,  le  iVotlemcul  d'nu  NtMcincnl,  rimpios- 
siou  (lu  IVoid,  un  simple  écart  de  régime,  en  voilà  assez  pour  déleniiiner  Tappa- 
rition  de  l'ulcère. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  connaissons  pas  ou  nous  connaissons 
mal  les  modiiicaiions  inlinies  subies  par  la  peau  oi'i  l'ulcère  \a  se  développei'  : 
Billroth  dil  (ju'elle  est  rouge,  ("idlaniniée,  sensible^  la  pression;  elle  est  épaissie, 
infiltrée  de  sérosité;  les  cellules  molles  de  la  couche  de  IMalpiglii  prolifèrent, 
mais  elles  ne  se  kératinisent  plus  comme  à  l'état  normal  et  l'épiderme,  mince  et 
tragile,  parfois  soulevé  par  quekjue  vésicule  ou  quel([ne  phlyclène,  se  déchire 
en  laissant  à  nu  une  couche  papillaire  suintante  et  sup])urante.  Les  sécrétions 
se  dessèchent;  elles  forment  une  croule  brune  sous  laquelle  s'accumule  le  pus, 
et  qui,  en  tombant,  montre  l'exvUcération  plus  profonde  et  })lus  étendue.  L'ulcère 
s'organise  peu  à  peu,  et,  les  lésions  (ju'on  observe,  nous  les  avons  constatées 
souvent  au  microscope  sur  des  coupes  d'ulcères  de  jaml»e,  à  peu  près  les  seuls 
<lont  on  ail  éindié  la  texture. 

La  peau,  le  lissu  cellulaiic,  l'ajionévrose,  le  périosic  Ini-niènie,  forment  une 
«•ouche  uni(pie,  homogène,  d'aspect  lardacé  qui  mesure  X  à  Kl  millimètres.  La 
rupture  des  capillaires  y  est  fréquente,  aussi  lion ve-l-oii  rà  el  là  des  suffusions 
sanguines,  des  îlots  rouges,  pai'fois  des  caillols.  Sur  une  coupe  cpii  comprend 
ioule  ré})aisseur ,  on  ajtei'çoil  la  couclie  des  ])Ourgeons  charnus,  rares  (lu 
nombreux,  grêles  ou  exuliéranis,  puis,  au-dessous,  une  niasse  Iranslucide 
composée  d'élénienls  emljryonnaii'es  parcourus  par  des  anses  vascnlaires  nom- 
breuses, des  libres  conjonctives  l'ares  et  de  la  sul)slance  amorphe  en  a];)on- 
dance.  Les  glandes  sudori])ares  et  s<''bacées  ont  disparu,  noyées  dans  la  néoplasie 
chroniqne. 

Aux  environs  de  l'ulcère  on  lidii\e  des  modiiicaiions  :  la  peau,  dil  (iilson, 
possède  des  couches  dilférenles,  mais  la  lexlure  en  est  alléiXH';  l'épiderme  est 
épaissi,  les  papilles  sous-jaccntes  sont  hyperlrophiées,  le  derme  est  parcouru 
par  un  réseau  capillaire  plus  dilah-  el  les  mailles  son!  encombrées  <le  cellides 
cmbryonnairc^s  cpii  lémoignenl  de  la  pro|iagation  inllanuualoire.  Les  glandes 
des  légninenis  ont  disparu  ou  sont  airoiihiées.  Les  arlères  du  membre  malade, 
celles  surloiil  (|ni  avoisinenl  la  |)erle  de  substance,  sont  aihéromateuses  et, 
dans  11  aiilo])sies,  (1  fois  les  dég(''nérescences  et  les  incriislal ions  aAaienl  élé 
reiicoiil  l  ées.  ()n  a  in\'0(|n(''  l'âge  des  malades  el  |)r(''leiidii  (|iril  ne  s'agissait 
que  de  cet  alliérome  si  fréqiieni  chez  les  vieillards.  .Mais  re.xaiiicn  de  snjels 
})lns  jeunes,  clicz  ([ui  l'altéralion  des  arlères  a  été  conslalée,  enlève  Ioule  valeur 
à  cette  objecl ion . 

Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  veineuses,  des  varices  Irop  imporlanles 
pour  èlre  décriles  en  sous-ordre;  elles  auront  ailleurs  leur  description  spéciale: 
nous  serons  bref  sur  les  dégénérescences  lUM'xeuses  (jiie  OinMiu  lui-même,  le 
premier  anU'iir  à  ipii  nous  en  devions  une  étude  compièle,  analysera  dans  le 
deuxième  vobiuie  <le  ce  traité.  Disons  pour  mémoire  que  l'on  trouve,  tanlôt  un 
épaississement  peu  considérable  du  lissu  conjonclif  périfascicnlaire,  lanbM  une 
sclérose  si  avancée  (pi'elle  étoulfe  les  tubes  nei'veux.  Celte  hyperplasie  est  pro- 
vociuée  par  une  dilalalion  des  veines  dont  les  dégénérescences  récurrentes 
descendeiil  de  proche  en  proche  jiis(|u'à  alleindri^  les  veinules  des  cordons 
nerveux,  les  \ asa-iiervorum  qui  l'oniieiil  parfois  au  milieu  du  nerf  un  vérilatde 
tissu  caverneux. 
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Les  muscles  participent  à  ces  dégénérescences.  Quénu  a  montré  «  que  le  tissu 
conjonctit  interposé  aux  faisceaux  musculaires  est  devenu  fdjro-adipeux ;  un 
grand  nombre  de  faisceaux  perdent  leur  striation  et  se  remplissent  d'une 
suijslance  finement  grenue  où  l'osmium  décèle  des  gouttelettes  dégraisse;  il  n'y 
a  pas  d'altération  vitreuse.  Dans  quelques  préparations,  la  prolifération  du  sar- 
colemme  esjt  évidente.  En  résumé,  il  s'agit  d'une  myosite  interstitielle  chronique 
avec  infdtration  graisseuse  et  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  faisceaux 
primitifs.  »  Les  aponévroses,  le  tissu  fd^reux,  les  tendons  sont  parfois  altérés  et 
nous  relevons  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  il  y  avait  une  ossification  des 
gaines  aponévrotiques  des  muscles,  de  leurs  membranes  de  cloisonnement,  des 
lames  fibreuses  qui  unissent  les  os  et  même  de  l'atmosphère  celluleuse  qui  enve- 
loppe les  paquets  vasculo-nerveux! 

Les  hyperostoses  consécutives  aux  ulcères  rebelles  de  la  jambe  sont  connues 
depuis  longtemps;  J.-L.  Petit  dit  déjà  que,  «  quand  les  ulcères  voisins  passent 
un  an,  les  os  se  carient  ».  Marjolin  avait  vu  que  «  lorsque 
l'ulcère  est  ancien  et  profond,  souvent  le  périoste  et 
même  cjue  les  os  situés  dans  son  voisinage  sont  plus  ou 
moins  tuméfiés  ».  Lallemand,  Rigaud,  les  auteurs  du 
Compendium,  Follin  et  Duplay  tentent  même  une  courte 
description  de  ces  altérations  osseuses  sur  lesquelles 
nous  avons  publié,  en  1875,  un  mémoire  étendu  basé  sur 
une  série  d'observations  personnelles  et  sur  les  pièces 
déposées  par  L'Herminier  au  musée  Dupuytren,  et  qui 
ont  trait  à  des  tibias  et  des  péronés  de  nègres  amputés 
pour  des  ulcères  rebelles. 

L'ostéite  destructive  est  rare  :  sur  21  pièces,  nous 
n'en  trouvons  que  5  où  l'ulcère  ait  provoqué  une  perte 
de  substance  de  l'os.  Dans  un  cas,  les  deux  tiers  de  la 
circonférence  diaphysaire  étaient  résorbés;  le  canal  cen- 
tral était  ouvert.  Dans  les  18  autres  pièces,  l'ostéite  était 
productive.  Mais  tantôt,  et  le  plus  souvent,  les  parties 
néoformées  de  l'os  sont  spongieuses  et  d'un  tissu  raréfié, 
tantôt  il  s'agit  d'une  véritable  ostéite  condensante.  Ainsi, 
dans  deux  cas  de  L'Herminier,  l'os  est  lourd,  compact, 
éburné;  les  parois  mesurent  de  8  à  16  millimètres,  le  canal  médullaire  est 
rétréci  sans  être  oblitéré.  Dans  une  de  nos  observations,  la  distance  qui  séparait 
la  moelle  de  la  surface  était  de  14  millimètres.  Aussi  devons-nous  conclure  que 
si,  d'ordinaire,  la  diaphyse  est  raréfiée,  il  existe  des  faits  où  l'ulcère  a  déter- 
miné une  ostéite  condensante. 

Le  plus  souvent  on  trouve,  au-dessous  de  l'ulcère,  une  saillie  oblongue  qui 
dessine  en  les  exagérant  les  contours  de  la  perte  de  substance  ;  elle  forme  un 
plateau  irrégulier  dont  le  tissu  est  aréolaire,  un  peu  raréfié;  sur  d'autres  pièces, 
le  tibia  est  spongieux  et  comme  soufflé;  les  diamètres  sont  agrandis  parles 
assises  régulières  que  la  périostite  chronique  a-déposées;  il  est  alors  fusiforme, 
souvent  triplé  de  volume,  et,  sur  les  points  renflés,  la  surface  est  tantôt  recou- 
verte d'ostéophytes  semblables  à  des  aiguilles,  des  gouttes  de  cire,  des  lamelles 
à  bords  aigus,  des  massues  ou  des  gourdes,  et  qui  hérissent  le  tibia  et  le  péroné 
comme  si  ces  os,  enduits  d'une  substance  visqueuse,  avait  été  plongés  dans 
un  amas  de  ces  néo-formations;  tantôt  plane,  criblé  de  trous,  il  rappelle  un 


FiG.  IL  —  Hyperoslose  du 
tibia  eL  ostéopliytes  du 
péroné  développés  sous 
un  ulcère  de  la  jambe. 
(Musée  Dupuytren.) 
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madrépore  ou  une  fine  éponge.  Chez  un  individu  amputé  pour  un  ulcère  vieux 
de  six  années  el  rebelle  à  tout  traitement  ,  les  parties  molles  de  la  jambe 
semblent  faire  défaut;  le  tibia,  démesurément  grossi  est  fusionné  avec  le  péroné, 
et  lorsqu'on  examine  la  coupe  transversale  au  niveau  du  trait  d'amputation,  on 
aperçoit  des  canaux  qui  logent  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  tendons  et  les 
muscles;  les  aponévroses,  les  ligaments  interosseux,  les  gaines  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  les  lames  intermusculaires  incrusté$,s  de  sels  calcaires  convergent  et 
vont  se  confondre  avec  le  massif  osseux  central. 

Symptômes.  —  Le  début  des  ulcères  varie  selon  la  cause  qui  provoque  leur 
apparition  :  une  écorchure  banale  qui  ne  guérit  pas,  une  varice  qui  s'entlamme, 
un  abcès  qui  s'ouvre,  une  éruption  cutanée,  une  phlyctène,  une  pustule 
d'ecthyma  qui  soulève  et  détruit  l'épiderme.  Aslley  Cooper  signale  un  mode 
d'invasion  différent  et  qui  est  loin  d'être  rare  :  sur  les  téguments  blafards  et 
œdémateux,  ou,  plus  souvent,  rougis,  violacés,  ecchymotiques  et  modifiés  par 
des  éruptions  eczémateuses  successives  ou  des  troubles  circulatoires  anciens, 
on  voit  de  petites  taches  rougeâtres,  parfois  nombreuses  et  séparées  à  peine 
par  une  bande  de  peau  moins  altérée.  Ces  taches  deviennent  livides,  puis  noires; 
ce  sont  de  minimes  eschares  qui  s'éliminent;  la  première  poussée  intlammatoire, 
une  lymphangite,  un  érysipèle  détruit  les  téguments  intermédiaires  et  réunit 
toutes  ces  petites  plaies  gangréneuses.  Mais  qu'il  s'agisse  à  l'origine  d'un  trau- 
matisme, d'une  phlegmasie  ou  de  ces  plaques  gangréneuses  disséminées,  la 
perte  de  substance  s'agrandit  et  prend  un  aspect  caractéristique. 

Le  fond  de  l'ulcère  est  alors  gris,  terne,  pâle,  tapissé  de  bourgeons  charnus; 
tantôt  grêles,  tantôt  volumineux  et  mous,  ils  sont  parfois  ecchymotiques  et 
leur  coloration  vineuse  contraste  avec  l'aspect  lardacé  des  parties  avoisinantes  ; 
leur  exubérance  inégale  crée  des  anfractuosités,  des  dépressions  remplies  d'une 
matière  pultacée  et  diphtéroïde.  Mais  elles  peuvent  se  déterger  sous  l'influence 
du  repos  et  d'un  traitement  approprié;  les  fongosités  se  détruisent  et  au-dessous 
se  forme  une  membrane  veloutée  et  papillaire;  parfois  celle-ci  s'enflamme, 
devient  aride  et  sèche,  puis  laisse  suinter  une  substance  ichoreuse,  sanguino- 
lente, putride  et  d'une  odeur  nauséabonde.  Rien  n'est  plus  varialjle  que  cette 
surface  ulcérée,  soumise  à  toutes  les  fluctuations  que  lui  impriment  la  marche, 
la  station  verticale  longtemps  continuée  ou  même  l'état  de  santé  et  de  maladie; 
sous  l'influence  d'un  simple  embarras  gastrique,  on  voit  le  fond  tomenteux 
devenir  sec  et  livide.  Les  bords  qui  circonscrivent  l'ulcère  se  montrent  en 
général  réguliers,  peu  découpés,  sans  indentations  ;  ils  sont  saillants,  épaissis 
en  forme  de  bourrelet  et  sui-plombent  le  fond  de  la  perte  de  substance.  Il  est 
rare  de  les  trouver  minces  et  décollés,  du  moins  dans  les  ulcères  variqueux  et 
trophiques  dont  il  a  été  question,  car  la  minceur  et  le  décollement  sont  de  règle 
dans  les  ulcères  tuberculeux.  Lorsque  survient  une  poussée  inflammatoire,  les 
bords  se  boursouflent,  se  soulèvent  et  la  perte  de  substance  semble  plus  profonde 
qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Que  cette  turgescence  œdémateuse  se  dissipe  sous 
l'influence  du  repos,  les  bords  s'aflaissent,  et  l'ulcère,  au  premier  aspect,  si 
fortement  accusé,  se  trouve  presque  à  fleur  de  tégument. 

Au  delà  des  bords,  les  tissus  sont  altérés  et  la  peau  qui  limite  l'ulcère  est 
épaissie;  sa  trame  conjonctive  sclérosée  a  étoutîé  les  glandes  sudoripares  et 
l'appareil  pilo-sébacé.  Aussi,  sa  surface  est  glabre  dans  une  zone  assez  étendue; 
plus  loin,  les  poils  sont  souvent  hyperti'ophiés  et  les  ongles  des  orteils  exubé- 
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ranis  el  déformés.  Rien  nCsl  plus  variable  que  la  coloration  des  téguments, 
modifiés  presque  toujours  par  des  éruptions  eczémateuses;  ils  sont  blancs 
parfois,  mais  d'ordinaire  bruns,  pigmentés,  parsemés  de  ces  taches  jaunes,  fauves 
ou  rouges  décrites  par  Verneuil.  L'adhérence  et  la  rigidité  des  téguments  sont 
telles  que  le  membre  semble  enveloppé  «  d'une  gaine  de  cuir  ».  Les  séreuses 
doublées  de  néb-membranes  ne  laissent  qu'un  jeu  limité  à  leurs  tendons.  Il  n'est 
pas  jusqu'aux  articulations  voisines  qui  ne  soient  atteintes  :  la  jointure  tibio- 
tarsienne  peut  voir  sa  synoviale  indurée  et  fongueuse  et  son  cartilage  diarthrodial 
se  résorber. 

L'ulcère  ainsi  constitué  peut  siéger  en  un  point  quelconque  de  la  jambe,  mais 
on  le  trouve  le  plus  souvent  dans  la  moitié  inférieure  et  vers  la  face  interne;  son 
étendue  varie  de  quelques  millimètres  de  diamètre  à  ces  énoi'mes  pertes  de 
substance  qui  dénudent  une  partie  de  l'organe  ;  lorsqu'il  entoure  le  membre, 
formant  autour  de  lui  une  sorte  de  bracelet,  saignant  et  fongueux,  lorsqu'il  est 
«  annulaire  »  ou  «  circonférentiel  »,  sa  gravité  devient  extrême,  car  en  pareil 
cas  on  ne  doit  guère  compter  sur  la  cicatrisation  :  cette  surface  suintante, 
ichoreuse,  sur  laquelle  joeuvent  s'abattre  tant  de  complications,  nécessite 
trop  souvent  une  intervention  radicale,  l'amputation.  Heureusement  de  telles 
dimensions  sont  rares;  en  général,  les  ulcères  sont  arrondis,  elliptiques,  à  grand 
diamètre  vertical. 

La  température  au  niveau  de  l'ulcère  a  été  étudiée  par  Auzilhon('),  qui  aurait 
constaté  une  élévation  de  1/2  degré  pendant  la  période  inflammatoire  et  un 
abaissement,  par  rapport  au  membre  du  côté  opposé,  lorsque  l'ulcère  est  à 
la  période  d'état.  Mais  les  recherches  poursuivies  depuis  par  Schreider  n'ont 
donné  que  des  résultats  contradictoires.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  troubles 
sensitifs  étudiés  par  Terrier  (-)  et  par  ses  élèves  Séjournet  (^)  et  Schreider  (^). 
L'exploration  de  la  surface  ulcérée  est  difficile  et  ne  donne  que  des  renseigne- 
ments incomplets  :  quekpu^fois,  dit  Terrier,  la  piqûre  ne  détermine  pas  de 
douleur,  tandis  que  la  pression  avec  le  doigt  ou  la  tète  d'une  épingle  éveille  une 
souffrance  nette.  Autour  de  la  perte  de  substance,  la  sensibilité  est  émoussée  ou 
abolie  ;  quelquefois  les  perceptions  .sont  retardées  et  les  malades  se  trompent 
sur  le  point  de  départ  de  la  sensation  :  une  piqûre  peut  être  rapportée  à  10  ou 
15  centimètres  de  son  siège  réel. 

Mais  si  la  sensibilité  à  la  douleur  est  peu  troublée  ou  même  ne  l'est  pas  du 
tout,  il  n'en  est  point  ainsi  pour  les  sensations  thermiques  dont  les  variations 
sont  constantes.  Les  corps  chauds  provoquent  bien  une  sensation  de  brûlure, 
mais  avec  un  retard  dans  la  perception;  les  corps  froids  paraissent  chauds  dans 
une  zone  d'étendue  variable  autour  de  l'ulcère.  La  sensibilité  tactile  est  sou- 
vent altérée.  «  Pour  l'explorer,  il  faut  toucher  légèrement  avec  un  objet  de 
petit  volume  et,  cela,  sans  exercer  aucune  pression,  car  on  réveillerait  la  sensi- 
bili'.é  profonde  qui  est  presque  toujours  normale  ».  D'après  Terrier,  la  cicatrice 
cjui  succède  à  la  perte  de  substance  est  le  siège  de  phénomènes  identiques,  et 
l'on  observe  les  mêmes  troubles  de  sensibilité,  à  un  degré  moindre,  il  est  vrai.  De 
même,  on  en  a  constaté  l'existence  sur  la  peau  prête  à  s'entamer  :  non  .seulement 
ils  accompagnent  le  processus  ulcératif,  mais  ils  le  précèdent  et  lui  survivenl. 

(')  AuziLiioN,  /)Urodi(ra"on  à  l'étude  de  l'ulcère  simple.  Paris  et  Montpellier.  1808. 
(-)  TiiRUiER,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  OoG. 
(^)  Skjournet,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(*)  MiciiiiL  Schreider,  Pathogénie  des  iilcèi^cs  ioclopathiqucs  de  la  jambe.  Thèse  de  Paris,  188.3. 
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L"aii;ilyse  pi-ouvc  «  que  la  s(Misil)ilil(''  (adile  est,  l'areinciil  iiKidiliéc,  la  sensi- 
bilité à  la  douleur  l'est  déjà  plus  souvent  el,  la  sensihililé  tlierniique  plus  tré- 
(lueminent  encore.  En  ell'et,  ces  trois  oi'dres  de  troubles  sensitil's  représentent 
les  dei^rés  successifs  d'altération  de  la  sensibilité:  les  troubles  de  la  sensibilité 
llieruiicpie  constilueul  le  premier  e(,  ceux  de  la  sensiliilité  lactile,  le  dernier 
degré  qui  ti'aduit  une  altération  profonde  des  nerfs.  Sur  un  même  ulcère,  on 
peut  quelquefois  observer  trois  zones  dont  l'une,  centrale,  ne  dépassant  guère  le 
voisinage  des  bords,  a  perdu  sa  sensibilité  tactile;  une  autre  placée  immédia- 
tement en  dehors,  mais  déjà  moins  profondément  altérée,  présente  de  l'anal- 
gésie; enfin  une  troisième,  plus  exiérieure  et  plus  étendue,  n'oilVe  que  des 
I  roubles  de  la  sensibilité  therui  i(|  ne.  » 

Les  ulcères  ont  une  mandie  irrégulière.  En  général,  ils  évoluent  sans  douleur 
et  ne  gênent  les  malades  que  par  une  certaine  lourdeur  du  membre,  îles  saigne- 
ments au  moindre  traumatisme  et  surtout  par  un  suinteuKMit  ichoreux  et  fétide. 
Ils  persistent  avec  des  allernalives  d'amélioral  ion  el  d'aggravation  :  sur  les 
l)ords,  un  liséré  cicalrici(d  dont  l'exlensidu  l'él  récit  la  pei'le  de  subslance, 
s'agrandil  el  gagne  vers  le  cenire  lorsipie  la  saub''  générale  du  sujel  s'affei  niil 


Vw.  1o.  —  UlciTC  de  la  jiÉiiiljc  en  voie  de  cicaU'isalion,  et  rétréci  deja  par  la  progression  du  liséré 
épidcrmiquc.  La  jambe  est  déformée  par  une  énorme  hyperoslosc. 

el  (pie  sa  jandie  esl  mainleuue  dans  le  rejxjs  liori/.oulal,  landis  (jue  ce  même 
liséré  se  déii-uii  au  UKiindre  prétexte,  au  plus  léger  accès  de  fièvre  on  si  le 
patient  se  livre  à  un  exercice  plus  fatigant.  (Cependant  la  réparation  totale  peni 
se  faire  :  il  se  forme  une  cicatrice  blanche,  lisse,  glabre,  sèche,  unie  à  l'os 
sous-jaceni  cl  dont  la  |)àlcur  coidrasle  avec  la  pigmentai  ion  de  la  peau  \oisine. 
épaisse,  brune  ou  noire,  sou\enl  eczémal(uise  et  recouverte  de  croûtes  el 
d'amas  épidermiques.  Parfois  la  guérison  spontanée  a  été  le  t'ai!  d'un  érvsipèle 
el,  parmi  viui^l  aulres  obs(M'val  ions,  nous  cilerous  celle  de  Nicholls  qui  vil  un 
ulcère  \ieux  de  (piin/.<^  ans  se  cicalriserà  la  suih'  d'un  (''l'vsipèle  plilei;nioneux. 

Variétés  et  complications.  —  Les  idcères  oui  de  uondirenses  \ari('lés  :  ceux 
cpie  nous  venons  de  décrire  son!,  en  <léfinitive,  les  idi'ères  \ai'i(|ueux  de  la  jambe 
(pie  A.  Broca  subdivise  en  ulcères  varif|ueux  !<iiujil('x  «  dus  à  la  seule  alliance 
(les  aciions  exh'rieures  el  des  Iroubles  niiirilifs  du  membre  »,  ci  les  ulc(''res 
\an(pieux  h  i/hriilrs  oii  inler\ienl  r(''lal  gi'iu'ial  du  sujel.  «  Les  premiers 
siègcid  ordinairenienl  en  lias  el  en  dedans;  leiii'  l'orme  est  ellipli(pie,  à  grand 
axe  vertical:  leurs  boriN  indun's  el  s(iule\(''s  se  cunl  inueiil  par  une  penle 
douce  avec  un  buid  gris  et  saiiieux  ;  enlin,  ils  sont  le  plus  s(iu\ent  uni(pies. 
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Les  ulcères  hybrides  sont  multiples,  à  bords  nets  et  arrondis,  quelquefois 
accompagnés  de  cicatrices  lisses,  régulières,  pigmentées,  qui  ne  sont  pas  loca- 
lisées à  la  face  inféro-interne  de  la  jambe.  Ces  aspects  sont  dus  à  ce  que 
la  perte  de^  jsubstance  a  pour  origine  les  éléments  éruptifs,  eczéma,  ecthyma, 
syphilis  tertiaire,  lésions  initiales  qu'on  distinguera  les  unes  des  autres  en 
trouvant,  sur  le  reste  du  corps,  d'autres  symptômes  cutanés  dont  l'ensemble 
sera  caractéristique.  » 

Les  ulcères  purement  trophiques,  ceux  dont  la  lésion  nerveuse  originelle  n'est 
ni  compliquée  ni  produite  par  des  dilatations  variqueuses  des  veines  et  des 
dégénérescences  athéromateuses  des  artères,  ont  aussi  des  caractères  spéciaux. 
Nepveu  a  décrit  ceux  qui  naissent  sur  les  membres  frappés  de  paralysie  infan- 
tile :  ces  ulcérations  atteignent  aussi  bien  le  pied  que  la  jambe;  elles  sont  en 
général  multiples  et  débutent  souvent  par  une  petite  vésicule  qui  crève  en 
laissant  écouler  un  peu  de  sérosité  sanguinolente;  à  sa  place,  on  voit  une  perte 
de  substance  circulaire,  une  exulcération  plutôt  qu'un  ulcère,  à  bords  nets, 
précis,  non  décollés,  à  fond  rouge,  violacé,  peu  profond,  sans  fongosités, 
presque  sans  papilles,  lisse  et  régulier.  Elles  sont  indolentes,  mais  le  moindre 
contact  éveille  une  souffrance  vive.  Leur  marche  est  chronique;  cependant, 
elles  peuvent  se  fermer,  et  les  cicatrices  qui  les  recouvrent  ressemblent  à  celles 
des  brûlures  superficielles. 

D'autres  variétés  tiennent  à  des  complications  qui  impriment  à  l'ulcère  un 
aspect  particulier  ou  une  évolution  spéciale.  Ainsi,  la  perte  de  substance  est 
parfois  enflammée  :  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'un  écart  de  régime, 
les  bords  deviennent  rouges,  chauds,  douloureux,  tuméfiés;  la  peau  qui  les 
limite  est  tendue,  luisante,  parcourue  de  stries  lymphangitiques  ;  le  fond  est 
violacé  ;  les  bourgeons  charnus  sont  livides,  turgescents,  ecchymotiques  et 
donnent  du  sang  et  du  pus.  De  petits  ulcères  apparaissent  hors  des  limites  du 
premier,  dont  les  bords  reculent.  Quand  l'orage  est  calmé,  l'ulcère  s'est  étendu. 
Cependant  cette  inflammation  a  parfois  une  heureuse  influence;  elle  peut  modi- 
fier la  vitalité  des  tissus  qui  se  cicatrisent  lorsque  le  processus  phlegmasique  est 
tombé;  on  cite  des  faits  où  un  érysipèle,  un  phlegmon  ditTus  a  débarrassé 
d'ulcères  rebelles  de  la  jambe. 

La  gangrène  est  une  complication  plus  rare;  elle  frappe  les  ulcères  négligés 
de  malheureux  affaiblis  par  la  misère  ou  sous  le  coup  d'une  dyscrasie,  albumi- 
nurie ou  diabète;  l'inflammation  se  déclare  et  mortifie  des  plaques  cutanées 
que  soulève  une  sécrétion  ichoreuse  d'odeur  nauséabonde;  ces  lambeaux  spha- 
célés  s'éliminent,  au  milieu  de  douleurs  vives.  D'autres  fois,  la  gangrène  prend 
une  forme  différente  :  des  masses  pultacées,  des  fausses  membranes  épaisses 
recouvrent  les  fongosités;  celles-ci  se  désagrègent  pour  devenir  un  putrilage 
sanguinolent  qui  creuse  l'ulcère  et  en  mine  les  bords;  ils  se  décollent  et 
reculent.  Le  pliagéclénisme  est  une  sorte  de  gangrène  :  en  quelques  jours,  parfois 
en  quelques  heures,  l'ulcère  gagne  de  proche  en  proche;  il  détruit  tous  les 
tissus  qu'il  rencontre;  sa  marche  est  si  rapide  que  les  vaisseaux  cutanés  sont 
ouverts  avant  qu'un  caillot  en  ait  oblitéré  la  lumière,  et  des  hémorragies  en 
sont  la  conséquence. 

Dans  les  vieilles  nosographies,  on  insiste  sur  les  ulcères  atones,  ceux  dont  le 
fond  est  lisse,  blafard,  pulpeux,  grisâtre,  sans  bourgeons  charnus  et  dont  le 
liséré  reste  stalionuaire  ;  sur  les  ulcères  calleux  que  caractérisent  les  bords  sail- 
lants, durs,  infiltrés  :  une  prolifération  abondante  des  cellules  épithéliales  et  des 
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éléments  du  derme  a  dû  se  faire  qui  surélève  les  lèvres  au-dessus  du  l'und  de  la 
perte  de  substance  ;  celle-ci  se  tapisse  de  plaques  cicatricielles  entre  lesquelles 
s'ouvrent  des  crevasses  d'où  s'écoule  un  liquide  incolore;  sur  les  ulcères  vci-mi- 
neux,  ceux  dans  lesquels  des  insectes  ont  déposédeurs  œufs  et  où  des  larves 
se  développent.  Mais  ces  complications  sont  devenues  rares  dans  nos  villes 
où  la  misère  et  l'incurie  sont  grandes,  mais  où  l'hospitalisation  plus  large 
recueille  les  malheureux  atteints  d'ulcères  avant  que  les  altérations  soient,  deve- 
nues si  profondes. 

Les  ulcères  irritahles  se  caractérisent  par  leur  hyperesthésie  ;  le  moindre  frot- 
tement, le  simple  contact  y  réveille  des  douleurs  vives;  la  peau  avoisinautc  est 
le  siège  d'une  sensiinlité  exquise.  On  les  rencontre  chez  les  femmes  impression- 
nables et  nerveuses,  et  peut-être  faut-il  appliquer  à  ces  ulcères  ce  que  Broca 
disait  des  mamelles  :  «  Ce  n'est  pas  l'ulcère,  c'est  la  femme  qui  est  irritable.  » 
Ajoutons  que  les  ulcères  sont  appelés  /hni/iieu.r  lorsque,  de  leur  fond,  s'élèvent  des 
bourgeons  charnus  volumineux,  mous  et  pâles;  ln'morriKjiquaa  lors([ue  la  sur- 
face saigne  facilement.  Chez  tous,  quelle  qu'en  soit  la  variété,  des  traînées  de 
lymphangite  naissent  souv(miI  autour  de  la  perte  de  substance  et  provoquent  des 
engorgements  ganglionnaires  dans  la  région  inguinale  et  crurale.  La  stase  lym- 
piiaii([ue  et  l'œdème  veineux  amènent  aussi  un  épaississement,  une  hypertrophie 
(pii  s'étend  à  lout  le  memljre,  alleini  d'un(^  véritable  ('■léphantiasis. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ulcère  s'inq)ose.  et  ou  ne  saurai!  coid'oiidre 
avec  aucune  autre  atfection  les  pertes  de  substance  fongueuses,  sans  tendance 
à  la  cicatrisation  et  que  l'on  observe  au  mem])re  inférieui'.  Tout  au  ])lus  la 
difficulté  commence-t-elle  lorsqu'on  veul  établir  leur  origine  et  distinguer 
l  ulcère  simple  des  ulcères  sym|itomati([ues.  Encore  un  examen  rapide  permet-il 
souvent  de  déterminer  la  lésion  profonde  dont  les  ulcères  xiiniploinatiijiien  tra- 
duisent l'existence  :  l'exploration  avec  le  stylet  révélera  un  séquestre  adhércMil 
ou  mobile,  une  carie,  un  corps  étranger  qui  s'oppose  à  la  ré[)aration  des  tissus 
et  entretient  la  suppuration;  a\issi  bien  que  les  foyers  osseux  nécrosés,  on  saura 
reconnaître  les  altérations  ariiculaires  de  la  tumeur  blanche. 

Les  ulcères  iJinlhc^iqur^  réclament  parfois  des  reclu'rches  minutieuses  : 
cependant  ceux  que  provoque  la  sy|)hilis,  et  (pii  résultent  de  la  fonte  des 
gommes  ont  des  caractères  pari iculiers  :  ils  sont  multiples,  |)rofon(ls.  à  boids 
(aillés  à  pic  ;  leur  fond  jaunâtre  est  dû  à  une  substance  don!  l'aspect  bourbil- 
lonneux  est  caractéris(i(pie  ;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  son! 
entamés.  En  d'autres  points  <lu  corps,  des  signes  non  douteux  de  vérole  vieinicnl 
ajouter  leur  attestation.  L'a|)plication  d'un  ti'ailemcnl  approprié,  des  lotions 
au  sulilimé  corrosif,  des  enqilàtres  de  Vigo,  l'iodurc  de  polassium  à  dose  quo- 
lidiennede')  à  S  grammes,  et  au  l)esoin  les  IViclions  inercurielles,  |)roiivcidnt 
rorigin<>  syphilil iipie  de  l'idcère  pai'  l;i  détersion  l'apide  de  sa  surface  el  sa 
lironq)te  guérison. 

Les  ulcères  -srro/W/c;/./'  ou  InhiTcitli-ii.r  ont  aussi  leur  as|)cct  particulier;  ils 
sont  atones,  mal  bourgeonnants,  à  bords  décollés  el  bleuâtres:  pi'csque  toujours 
ils  coexistent  avec  ([uelque  lésion  actuelle  ou  ancienne,  sligmale  irrécusable 
de  la  sirume.  Les  ulcères  xrorhuLiijiii-^^  se  cai'acli'i'isenl  par  des  tai  hes  de 
l>urpura,  les  hémorragies,  l'état  des  gencives.  En  dehors  de  leur  caraclère 
gangréneux  et  do  leur  apparition  à  la  suite  d'un  phlegmon  ou  d'un  anihrax. 
ceux  donl  le  ilinbi'lr  est  la  cause  ont,  comme  signe  |ialhognoinoni(pie,  la 
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scnce  du  sucre  dans  l  urino.  Nous  poumons  signaler  certains  ulcères  profes- 
sionnels, mais  leur  description  sera  mieux  à  sa  place  lors  de  l'étude  des  maladies 
de  la  peau. 

Une  confusion  est  possible  :  on  sait  que  la  surface  bourgeonnante  de  l'ulcère 
est  parfois  soulevée  par  des  .saillies  osseuses,  de  véritables  exostoses  de  forme 
et  de  volume  variables.  Nous  en  avons  montré  des  exemples  dans  notre  descrip- 
tion anatomo-pathologique.  Or  Verneuil  (')  a  signalé  des  lésions  syphilitiques 
bizarres  qu'il  a  nommées  iilciis  elevatum  tertiaire.  Comme  nos  exostoses  ViilcKs 
éleva lum  appavail  sur  les  ulcères  de  la  jambe;  comme  elles,  il  est  recouvert 
d'une  surface  bourgeonnante,  mais  il  s'en  distingue  «  en  ce  que  le  mal  débute 
par  des  ulcérations  de  petite  étendue  dont  quelques-unes  se  ferment  et  dont 
les  autres  se  réunissent  en  plaies  plus  ou  moins  larges.  Le  fond  de  la  solution 
de  continuité  s'élargit,  végète;  alors  prend  naissance  une  tumeur  indolente 
à  surface  recouverte  de  bourgeons  d'assez  bonne  apparence,  à  base  adhérente 
aux  parties  sous-jacentes ,  ferme,  élastique,  mais  non  point  de  consistance 
osseuse  ».  Ce  caractère,  joint  à  l'action  du  traitement  spécifique,  suffira  pour 
établir  le  <liagnostic. 

Nous  avons  vu  que  nos  ulcères  «  simples  »,  catégorie  disparate  et  arl)itraire, 
comprennent  les  ulcères  variqueux  simples,  les  ulcères  variqueux  hybrides, 
les  ulcères  Irophiques  proprement  dits,  ceux  qui  apparaissent  sur  les  cica- 
trices étendues  et  compliquent  les  cals  vicieux  des  fractures  de  jambe  mal 
consolidées  :  on  devra  distinguer  chacune  de  ces  variétés,  car  le  traitement 
n'est  pas  identique  pour  tous  et  le  pronostic  ditïère  quelque  peu.  L'absence 
ou  la  présence  de  dilatations  veineuses,  l'intégrité  des  artères  ou  leur  dégéné- 
rescence athéromatheuse,  l'exploration  de  la  sensibilité  et  l'état  des  nerfs  qu'elle 
révèle,  l'examen  minutieux  des  tissus,  l'aspect  même  de  la  perte  de  substance 
seront  autant  d'indications  pour  guider  dans  ce  diagnostic. 

Traitement.  —  S'il  est  vrai  que  l'ulcère  simple  est  le  plus  souvent  un  pro- 
duit de  la  diathèse  arthritique,  il  paraîtrait  raisonnable  de  s'adresser  d'abord  à 
l'état  général.  Mais  lorsqu'on  songe  d'autre  part  que,  pour  amener  la  perte  de 
substance,  celui-ci  a  dû  provoquer  de  graves  lésions,  des  varices,  de  la  sclérose 
des  cordons  nerveux,  de  l'athérome  des  artères,  on  doute  de  l'efficacité  des 
médicaments;  de  fait,  l'opium  conseillé  par  Fayrer  (-),  la  térébenthine,  l'iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  5  à  0  grammes  n'ont  donné  de  résultats  qu'à  leurs 
promoteurs.  A  cette  heure,  on  laisse  de  côté  ce  genre  de  thérapeutique,  et 
nous  n'avons  plus  recours  qu'au  traitement  local. 

Une  des  premières  indications  est  le  repos  du  meml)re  et  le  repos  de  l'ulcère. 
Le  repos  du  membre  ne  s'obtient  qu'au  lit,  avec  le  décubitus  horizontal.  Gerdy 
insiste  pour  que  la  jaml)e  malade  soit  plus  haute  que  le  tronc  et  soulevée  par 
des  coussins  ou  par  un  mode  de  suspension  quelconque.  Le  sang  artériel  arrive 
plus  difficilement  jusqu'au  pied,  le  sang  veineux  regagne  plus  facilement  le 
cœur;  on  évite  la  stase  si  fréquente  dans  les  réseaux  vasculaires  altérés,  et 
l'œdème  qui  en  est  la  conséquence.  Lorsque  la  perte  de  substance  est  limitée, 
lorsque  la  nutrition  des  tissus  n'est  pas  trop  compromise,  le  repos  du  momljn^ 
et  son  élévation  suffisent  pour  amener  la  guérison.  iMais  il  laul  éviter  d'irriter 

(')  VniîM- riL.  Sur  Vulms  elevnlnui  lerliaire.  In  Gaz.  hcbd.  de  mcd.  et  de  rliii:,  p.  51.  1877. 
(-)  Fayukh,  Med.  'l  imes  and  Gaz.,  I8G7. 
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la  perle  de  suhslance  et,  pour  ne  pas  Irouljler  rori^anisalicjii  de  la  mem- 
brane granuleuse,  «  on  ne  déshabillera  pas  trop  souvent  l'ulcère  »,  comnui 
disait  Amljroise  Paré. 

Les  appliealions  locales  varieront  suivant  la  variél^  de  Tulcèrc,  ses  complica- 
tions el  son  étendue.  Lorsque  les  malades  arrivent  à  l'hôpital,  la  perte  de  sub- 
stance est  presque  toujours  enllammée  :  le  repos  et  l'élévation  du  membre  sont 
tléjà  efficaces  pour  combattre  cette  phlogose,  mais  la  marmite  de  Cliampion- 
nière  et  ses  pulvérisations  phéniquées  rendent  alors  les  plus  grands  services  : 
Gilles  de  la  Tourette  (')  a  insisté  sur  leur  heureuse  influence  et,  pour  notre  part, 
dans  notre  service,  nous  commençons  par  elles  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe  :  l'inflammation  tombe,  la  surface  se  délerge,  les  sécrétions  fétides 
s'arrêtent,  les  bords  s'affaissent,  les  substances  concrétées  sur  la  peau  avoisi- 
nante  se  détachent  et  la  perte  de  substance  es!  plus  a[)te  à  l)énéticier  des  appli- 
cations qu'on  peut  faire  à  sa  surface. 

Celles-ci  dépendent  de  la  vitalité  de  la  membrane  granuleuse  :  lors(pic  les 
bovH'geons  sont  rares,  mous,  blafards,  lorsque  l'ulcère  est  «  atonique  »,  il  faut 
l'exciter  par  des  pansements  appropriés;  l'ancienne  pharmacopée  se  servait  de 
<lrogues,  l'ongiu'nt  styrax,  par  exemple,  qui  n'étaient  pas  sans  valeur:  le  baume 
du  Commandeur,  l'essence  de  térébenthine  ont  eu  leurs  partisans.  Mais,  à 
cette  lieure,  lors([ue  l'ulcère  est  petit,  à  surface  peu  antVactueuse,  c'est  au 
nitrate  d'argent  ([u'on  a  le  j)lus  souvent  recours;  si,  au  contraire,  il  est  étendu, 
anfractueux,  à  couche  lardacée  épaisse,  la  lame  rougie  du  thermocautère  légè- 
ment  appliquée  sur  les  points  les  plus  saillants  a  la  plus  heureuse  intluence  : 
une  escharc  superlicielle  se  forme,  (pii  tombe  au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  el  montre,  au-dessous,  une  meniltrane  plus  vivante.  Ces  cau- 
térisations devront  être  répétées  plusieurs  fois. 

Lorsque  l'ulcère  est  recouvert  de  masses  fongueuses  exubérantes,  on  peut 
recourir  au  thermocautère  pour  détruire  les  bourgeons  blafards  (pii  n'ont 
aucune  tendance  à  l'organisation.  Le  sulfate  de  cuivre  et  l'acide  chromique, 
le  pei'manganatc  de  potasse,  le  lartrate  ferrico-potassique  donneraient  alors 
d'excellents  résultats.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  les  lotions  d'eau 
chaude  :  deux  ou  trois  fois  par  jour,  le  membre  où  siège  l'ulcère  sera  plongé 
dans  un  bain  dont  on  élèvera  la  température  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  50  et 
oa  degrés,  suivant  la  tolérance  du  malade;  dans  les  régions  où  les  bains  locaux 
sont  difficilement  applicables,  on  mettra  sur  la  surface  fongueuse  des  compresses 
dtMarlatane  imbil)ées  d'eau,  toujours  à  la  température  de  '»0  et  55  degrés  ;  les 
séances  devront  durer  de  dix  nnnutes  à  un  quart  d'heure. 

Ces  lotions  chaudes  modifient  la  surface  de  l'ulcère;  il  prend  une  coloration 
rosée  et  son  liséré  cicatriciel  s'accroît.  Lorsque  le  branle  est  donné  à  l'épider- 
misation,  nous  insistons  sur  la  compression.  Autrefois,  pour  la  praticpici",  on 
axait  recours  au  iiansement  de  Baynton  :  des  bandelettes  de  diaclnlon  ou 
d'emplâtre  de  Vigo  sont  imbriquées  sur  la  perte  de  substance;  elles  ont  la 
double  fonction  d'exciter  la  couche  granuleuse  et  d'exercer  une  compression 
méthodique.  Ce  procédé,  importé  d'Angleterre  par  Roux  en  1814  et  vulgarisé 
par  Philippe  Boyer,  est  classique  dans  les  consultations  de  nos  hôpitaux.  Mais 
il  perd  du  terrain,  car  les  cautérisations,  l'eau  chaude,  le  sulfate  de  cuivi'e,  le 


(')  Gilles  de  lx  Tourette,  De  la  guérison  dcx  lyro/îi/.*  ulrères  de  jumbe  par  lex  /nilvériKutions 
■phéniquées.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  .i08,  1880. 

THAiTii  DE  c.uuiuiîGu:,  '2"  éilil.  —  I.  i 
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permanganate  de  potasse  sont  de  meilleurs  excitants  et  nous  avons  des  moyens 
plus  sûrs  pour  exercer  la  compression. 

En  efl'et,  le  docteur  Henry-A.  Martin  (')  (du  Massachusetts)  a  proposé  la  bande 
élastique;  il  la  prend  longue  de  o  à  -4  mètres  et  large  de 75  millimètres.  «  A  l'une 

des  extrémités, ,  on  fixe  quel- 
ques centimètres  d'un  épais 
tissu  de  fil  et  à  celui-ci  sont 
cousues  deux  fortes  attaches 
de  45  centimètres  de  lon- 
gueur. Son  mode  d'applica- 
tion est  simple  :  le  malade 
doit  la  mettre  le  matin,  avant 
toute  occupation,  avant  que 
les  veines  de  la  jambe  se  soient 

Fio.  16.  —  Application  méthodique  de  bandelettes  compressives    distendues  SOUS  le  poids  de 
à  la  surface  d'un  ulcère  indiqué  par  une  ellipse  pointillée.         Jg  coloune   Sang"uine  qui  leS 

remplit.  Il  vaut  mieux  l'ap- 
pliquer au  lit  en  la  serrant  juste  assez  pour  qu'elle  ne  glisse  pas.  Dès  que  le  pied 
repose  sur  le  sol,  la  jambe  augmente  de  volume,  par  afflux  du  sang  dans  les 
veines,  de  façon  qu'elle  se  trouve  suffisamment  serrée  par  la  bande;  celle-ci 
reste  en  place  toute  la  journée,  quel  que  soit  le  genre  d'exercice  ou  de  travaux 
du  malade.  Pour  entourer  la  jambe,  on  fait  un  tour  au-dessus  des  malléoles, 
puis  un  tour  en  étrier  sous  le  pied  et  de  là  on  remonte  sur  la  jambe  en  spirales 
successives  jusqu'au  genou  ou  au-dessus,  chaque  tour  couvrant  le  précédent 
de  15  à  20  millimètres. 

«  Le  soir,  quand  le  malade  se  déshabille,  il  enlève  la  bande  et  essuie  sa 
jambe;  il  place  sur  l'ulcère  un  pansement  qu'il  fixe  par  quelques  tours  de 
bande  ordinaire.  La  bande  en  caoutchouc  est  lavée  et  mise  à  sécher  pour  le 
lendemain....  Le  traitement  consiste  donc  à  porter  toute  la  journée  la  bande 
aussi  longtemps  qu'on  marche  ou  qu'on  se  tient  debout.  Quand  on  l'enlève,  le 
soir,  on  la  trouve  saturée  d'humidité  ;  la  plaie  a  donc  été  dans  un  bain  humide, 
chaud  et  absolument  à  l'abri  de  l'air,  ce  cjui  représente  les  meilleures  condi- 
tions possibles  pour  favoriser  le  développement  des  bourgeons  charnus  et  la 
cicatrisation.  En  outre,  une  compression  égale,  modérée  et  soutenue  a  resserré 
les  vaisseaux  distendus  ou  affaiblis  et  prévient  ainsi  la  turgescence  veineuse, 
cause  si  fréquente  de  la  nutrition  mauvaise  de  la  peau.  » 

Nous  avons  eu  souvent  recours  à  cette  méthode  et  nous  la  trouvons  excel- 
lente; nous  la  complétons  matin  et  soir  par  un  bain  ou  des  lotions  d'eau  à 
50  degrés.  Elle  a  sur  tous  les  autres  traitements  l'avantage  de  ne  pas  interrompre 
la  vie  sociale  et  ne  nécessite  pas  le  repos  au  lit.  Mais  nos  ouvriers  ne  peuvent 
pas  toujours  exécuter  ces  manœuvres;  aussi,  dans  quelques  cas,  lorsque  l'ulcère 
est  détergé,  appliquons-nous  à  sa  surface  une  couche  d'une  pommade  qui,  pour 
40  grammes  de  vaseline,  contient  5  grammes  d'acide  borique,  d'antipyrine  ou  de 
salol  et  I  gramme  d'iodoforme  ;  je  la  maintiens  par  quelques  tampons  de  ouate 
hydrophile  et,  au-dessus,  je  pose  un  bandage  silicaté  qu'on  refait  tous  les 
quinze  jours.  Comme  avec  la  bande  de  Martin,  les  malades  peuvent  marcher. 

Ces  méthodes  si  simples  dispensent  d'entrer  dans  la  description  d'autres  médi- 

(')  Martin,  Transactions  of  the  American  médical  association,  t.  XXVIII,  p.  589, 1877. 
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calions  qui  ont  ou  une  vogue  éphémère:  réleclricité  préconisée  par  Spencer 
Wells,  Onimus  et  Arnold  ('),  mais  qui  n'a  plus  de  partisans  ;  la  cicatrisation 
sous-crustacée  de  Bouisson  qui  semble  délaissée  ;  les  incisions  circonférentielles 
de  Dolbeau  où  Tulcère  est  cerné  par  une  ou  deux  séries  d'incisions  curvilignes 
qui  traversent  les  tissus  jusqu'à  l'aponévrose  ou  jusqu'à  l'os;  on  voit  après  cette 
opération  —  qui  agirait,  suivant  Quénu,  en  supprimant  l'action  des  nerfs 
enflammés  —  les  bourgeons  charnus  devenir  plus  actifs.  Mais  cette  méthode  est 
brutale  et  l'on  obtient  de  meilleurs  résultats  à  moins  de  frais.  Enfin  nous  avons 


ViG.  il.  —  Bando  de  Martin  enroiiIOe  sur  une  jnnibe  variqueuse. 


eu  recours  bien  des  fois  à  la  résection  de  la  saphène,  selon  la  méthode  de 
Trendelenburg  que  nous  étudierons  à  propos  des  varices. 

Depuis  les  recherches  de  Reverdin,  on  use  des  greffes  épidermiques  ou  dermô- 
épidermiques  ;  on  pratique  même  de  véritables  autoplasties  pour  guérir  les 
idcères  invétérés.  Mais  elles  ne  réussissent  que  si  la  surface  de  la  perte  de 
substance  est  bourgeonnante;  aussi  faut-il  une  période  de  préparation  :  la  jambe 
sera  mise  au  repos  en  position  horizontale;  on  excitera  la  couche  granuleuse 
par  des  substances  appropriées.  Puis,  lorsque  la  surface  sera  détergée,  lorsque 
le  liséré  cicatriciel  commencera  à  se  former,  on  appliquera  les  îlots  épider- 
miques et  le  lambeau  de  derme,  qu'on  maintiendra  par  de  la  ouate  hydrophile 
imbibée  d'une  solution  de  sel  marin.  Dans  des  cas  plus  graves,  on  aura  recours 
à  la  grelTe  italienne  qui,  dans  les  mains  de  Berger,  a  donné  des  résultats  magni- 
ti(pies.  Mais  celte  technique  des  greffes  a  une  trop  grande  importance  pour  être 
ainsi  traitée  sans  détails  :  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  Cicnl.rire!<  où 
elle  est  décrite. 

En  résumé,  pulvérisations  phéni(pu''es  avec  la  marmite  de  Ghampionnière, 
pour  abattre  l'intlammation  si  elle  existe  et  déterger  l'ulcère:  bains  de  jambe  ou 
lotions  avec  de  l'eau  à  la  température  de  45  à  50  degrés;  compression  avec  la 
Itande  de  Martin,  une  pommade  antiseptique  sous  un  appareil  silicaté,  greffes 

(')  .VnNOLD,  Contrilmlion  à  l'élude  du  Imileuieul  deA  ulccre^i  pur  l'élertriciié.  Thèse  lic  I^aris, 
1S77. 
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pour  hâter  la  cicatrisatioh  lorsque  la  surface  de  la  perle  de  substance  est  recou- 
verte d'une  membrane  vermeille,  et  que  le  liséré  épiderraique  s'accuse  sur  les 
bords,  telles'  me  paraissent  les  phases  d'un  traitement  régulier  pour  un  ulcère 
variqueux  de  médiocre  étendue. 

Il  est  des  cas  où  toute  thérapeutique  semble  inutile  :  dès  les  premiers  jours 
du  traitement,  on  voit  l'ulcère  se  rétrécir  et  l'on  espère;  mais,  au  moindre 
prétexte,  le  liséré  cicatriciel  se  fond  et  on  assiste  pendant  des  mois  à  ces  alter- 


FiG.  18.  —  Ulcère  de  la  figure  11,  en  partie  comblé  par  trois  greffes  dermo-épideriniques. 


natives  énervantes.  Si  la  résection  des  veines  a  été  impuissante,  si  on  n'a  pu 
trouver  rétoffe  nécessaire  pour  pratiquer  des  greffes  italiennes,  l'amputation 
est  indiquée;  elle  l'est  encore,  chez  les  jeunes  sujets,  lorsque  l'ulcère  a  pro- 
voqué des  ostéopériostites,  une  ossification  de  tous  les  tissus  de  la  jambe  :  la 
peau  distendue  et  mal  nourrie  ne  peut  plus  se  cicatriser;  l'ablation  est  le  seul 
remède.  De  même  lorsque  l'ulcère  fait  le  tour  du  membre,  qu'il  est  «  annu- 
laire »,  car  on  ne  peut  plus  compter  sur  une  réparation  suffisante  des  tissus  : 
la  membrane  cicatricielle,  si  elle  parvenait  à  se  former,  ne  serait  ni  durable, 
ni  solide. 

IV 
FISTULES 

On  nomme  fistules  des  dépressions  canaliculées  et  des  conduits  anormaux 
d'origine  congénitale  ou  pathologique.  —  Si  cette  définition  est  vague,  elle 
a  le  mérite  de  renfermer  tous  les  cas,  tandis  que  celles  de  Celse,  de  Boyer, 
du  Compendhim  de  chirurgie,  de  Follin,  qui  visent  l'ulcération  du  trajet  et  sa 
sécrétion,  laissent  de  côté  plusieurs  fistules  acquises  et  l'importante  classe  des 
fistules  congénitales;  celles-ci  ne  sont  rien  moins  qu'un  ulcère  canaliculé. 

Historique.  —  Hippocrate  a  laissé  un  traité  des  «  fistules  »,  mais  jusqu'à  la 
fin  du  xvui'=  siècle,  l'étude  générale  de  cette  lésion  était  faite  surtout 
d'après  l'histoire  particulière  de  la  fistule  à  l'anus.  Les  descriptions  se  précisent 
avec  les  recherches  de  Hunter,  le  traité  de  Percival  Pott  et  le  mémoire  de 
Marvidez  couronné  par  l'Académie  royale  de  chirurgie.  Des  travaux  d'une 
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grande  importance  ont  été  publiés  dans  ce  siècle  :  Dupuytren  et  son  élève 
Paillard,  et  plus  tard  Verneuil  et  Legros,  ont  mieux  étudié  la  structure  des 
conduits  canaliculaires  ;  les  fistules  congénitales  ont  été  reconnues  et  décrites 
par  Dzondi,  Duplay,  Cusset,  Lannelongue,  Heurtaux;  enfin,  tandis  que  les 
symptômes,  l'étiologie  et  la  thérapeutic{ue  de  chacune  des  innombrables  variétés 
de  fistules  étaient  fouillés  avec  le  plus  grand  soin,  de-^nombreux  pathologistes 
traçaient  avec  plus  de  sûreté  et  d'ampleur  le  tableau  des  fistules  en  général. 

Percival  Pott,  Traité  de  la  fistule.  In  Œuvres  chirurgicales,  t.  II,  p.  501.  Paris,  1777.   

Marvidez,  Mémoire  sur  les  fistules.  In  Prix  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  t.  IV,  1'=  partie, 
1778.  —  JouRDAN,  art.  Fistule.  In  Dict.  des  se.  méd.  en  60  vol.,  t.  XV,  1816.  —  Dupuytren, 
Considérations  générales  sur  les  fistules  et  sur  la  formation  d'un  tissu  accidentel  dans  leur 
trajet.  In  Journal  univ.  des  se.  méd.,  t.  X,  1818.  —  Des  trajets  fistuleux  et  des  abcès  sympto- 
matiques.  In  Gaz.  méd.,  p.  92,  1855.  —  Leçons  de  clin,  chirur.,  t.  II,  p.  148,  1859.  —  Marjolin, 
art.  Fistule.  In  Dict.  de  méd.  en  50  vol.,  t.  XXIII,  1860.  —  Verneuil,  Examen  d'un  point 
d'étiologie  des  fistules  permanentes.  In  Arcli.  gén.  de  méd.,'  t.  II.  p.  055,  1858,  et  t.  I,  p.  65, 
1859.  —  Heusinger,  Virchoiv's  Archiv,  Bd.  XXIX,  S.  558,  1864.  —  Désormeaux,  art.  Fistule. 
In  Noiiv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  1871.  —  Pozzi,  art.  Fistules.  In  Dict.  encycl. 
des  se.  méd.,  4»  série,  t.  II.  —  Cusset,  Fistules  branchiales.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1877.  — 
Terrillon,  Essai  sur  les  fistules  congénitales  de  la  région  lombo-sacrée.  In  Revue  de  cliir., 
p.  269,  1882.  —  Lannelongue,  Mémoire  sur  les  fistules  et  les  dépressions  cutanées  congé- 
nitales para-vertébrales  inférieures.  In  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  185,  1882.  —  Paul 
Heclus,  Fistule  congénitale  de  la  région  ano-coccygienne.  In  Clinique  et  critique  chirurgicale, 
|i.  558,  188 't. 

Classification.  —  Les  fistules  se  divisent  en  deux  catégories:  les  fistules 
coiujéiiikdes  cl  les  Rslules  pathologiques.  Celles-ci  comprennent  un  certain  nombre 
de  genres,  ciui,  à  leur  tour,  renferment  plusieurs  variétés  différentes.  On  dis- 
lingue, dans  les  fistules  pathologiques,  celles  qui  se  terminent  en  cul-de-sac  au 
milieu  des  tissus  et  celles  qui  communiquent  avec 
un  conduit  naturel  ou  une  cavité.  Les  premières  sont 
les  fistules  borgnes  ou  non  communicantes;  les  se- 
condes, les  fistules  complètes  ou  communicantes.  Ici, 
line  dichotomie  nouvelle  :  les  fistules  borgnes  sont 
idiopatlnqiies,  lorsqu'elles  succèdent  à  des  abcès,  et 
^gmptomatiques,  lorsqu'elles  sont  entretenues  par 
line  lésion  profonde,  affection  osseuse  aiguë  ou  chro- 
nique, diathésique  ou  accidentelle,  par  la  fonte  d'un 
ganglion,  l'exfoliation  d'un  tendon,  l'élimination  d'un 
dépôt  tuberculeux,  un  corps  étranger  enclavé  dans 
les  chairs  ou  le  squelette. 

La  seconde  classe  des  fistules  pathologiques,  les 
iistules  co)))nni)iica»tes  ou  complètes,  est  la  plus  im- 
portante. On  en  distingue  deux  catégories  :  celles 
qui  pénètrent  dans  une  cavité  séreuse  et  celles  cjui  s'aljouchent  à  une  muqueuse. 
Les  fistules  séreuses  succèdent  à  l'ouverture  ulcéreuse  ou  traumatique  des  syno- 
viales articulaires  et  tendineuses,  des  bourses  sous-cutanées  ;  elles  sont  fré- 
ipientes  dans  les  grandes  cavités  viscérales,  la  plèvre,  le  péritoine,  où  des 
inflannnaf ions  les  provoquent;  elles  peuvent  ouvrir  la  chambre  antérieure  de 
l'tril  à  travers  la  cornée;  le  péricarde  —  et  Marjolin  en  a  cité  un  cas,  l'arach- 
noïde —  et  Tillaux,  dans  son  Traité  (Vanatoinic,  parle  d'un  fait  où  le  liquide 
céphalo-rachidien,  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  polype  implanté  sur  l'ethmoïde, 
suinlail  goutte  à  goutte  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  et  s'écoulait  ainsi  au 
dehors.  L'ulcération  d'un  encéphalocèle  pourrait  aboutir  au  même  résultat. 


FiG.  19.  —  Principales  dispositions 

des  fistules  à  l'anus. 
R,  rectum.  —  A,  fistule  complète 
avec  renflement  au  milieu.  — 

B,  fistule   borgne  interne.  — 

C,  fistule  borgne  externe  avec 
bifurcation  de  son  conduit. 
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Les  fistules  mvqiiemes  s'ouvrent  dans  un  réservoir  ou  s  abouchent  à  un 
conduit  excréteur.  Celles-ci  sont  connues,  et  Ton  trouvera,  au  cours  de  cet 
ouvrage,  la  description  des  fistules  du  canal  de  Sténon  et  du  canal  de  Wharton, 
celles  du  canal  cholédoque,  celles  de  l'uretère  et  surtout  l'urèthre  dont  la 
fréquence  est  grande,  les  fistules  de  la  trachée,  des  bronches  et  du  larynx,  de 
l'œsophage,  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  du  rectum  et  de  la  région 
ano-rectale  où  on  les  rencontre  souvent  :  qui  parle  de  «  fistule  »,  sans  autre 
désignation,  vise  les  conduits  caniculaires  succédant  aux  suppurations  péri- 
anales.  Les  fistules  qui  débouchent  dans  un  réservoir  sont  moins  nombreuses  : 
nous  avons  cependant  celles  du  lac  lacrymal,  de  la  vésicule  biliaire,  du  bas- 
sinet, de  la  vessie  et  de  l'estomac.  Est-ce  dans  cette  catégorie  que  nous  range- 
rons les  fistules  consécutives  à  certaines  tumeurs  kystiques  enflammées,  aux 
loupes,  aux  hystes  hydaliques,  à  quelc[ues  cancers  épithéliaux,  à  poche  puru- 
lenle  ouverte  par  un  trajet  canaliculé?  Nous  devions  signaler  ces  lésions,  bien 
qu'elles  n'appartiennent  pas  aux  fistules  proprement  dites. 

Les  fistules  sont  à  la  fois  cutanées  et  muqueuses,  car  un  des  orifices  vient 
s'ouvrir  au  niveau  de  la  peau.  Mais  il  existe  aussi  des  exemples  de  fistules 
bimuqueiises,  fréquentes  le  long  des  voies  digestives  et  des  voies  génito-uri- 
naires  :  la  nomenclature  en  est  longue  ;  ce  sont  les  fistules  bucco-nasales, 
bucco-maxillaires,  œsophago-trachéales,  broncho-œsophagiennes,  laryngo-pha- 
ryngiennes,  gastro-coliques,  gastro-duodénales,  cystico-gastriques,  cystico-duo- 
dénales;  puis  les  fistules  recto-vulvaires,  recto-vaginales,  utéro-vésicales,  entéro- 
utérines,  enléro-vaginales,  néphro-rectales,  néphro-coliques,  néphro-duodé- 
nales,  néphro-gastriques.  Ce  dénombrement  que  nous  empruntons  à  Berne  ('), 
paraît  à  peu  près  complet.  Disons  toutefois  que  les  fistules  lymphatiques, 
orifice  ouvert  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  blanc  et  qui  permet  l'effusion  de  la 
lymphe  au  dehors,  ne  rentrent  dans  aucune  des  divisions  précédentes  et  consti- 
tuent une  classe  à  part. 

Restent  les  fistules  congénitales,  dont  l'étude  date  de  ce  siècle.  Nous  citerons 
d'abord  celles  qu'on  observe  autour  des  fentes  branchiales;  on  les  trouve  à  la 
face,  à  la  tète,  au  cou,  dans  la  bouche,  sur  le  trajet  connu  des  arcs  branchiaux. 
Elles  peuvent  avoir  deux  origines  :  provenir  de  la  non-coalescence  de  deux 
arcs  voisins  ou  être  consécutives  à  l'ouverture  spontanée,  inflammatoire  ou 
traumatique,  d'un  kyste  congénital.  On  a  vu  de  ces  fistules  compliquer  un 
encéphalocèle,  un  spina-bidifa,  des  kystes  de  la  queue  du  sourcil  ou  de  la  région 
sus-hyoïdienne.  Nous  en  avons  observé  un  cas  à  la  suite  d'un  coup  de  trocarl 
donné  en  plein  kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche. 

Luschka  en  décrit  deux  catégories  :  les  fistules  branchiales  situées  latérale- 
ment et  le  plus  souvent  du  côté  droit;  elles  sont  complètes  ou  incomplètes  et 
s'étendent  de  la  face  au  pharynx,  à  l'œsophage,  au  larynx,  à  la  trachée,  ou 
s'arrêtent  en  cul-de-sac,  avant  d'atteindre  ces  organes;  les  fistules  de  la  seconde 
catégorie,  d'ailleurs  exceptionnelles,  sont  médianes  et  toujours  incomplètes; 
elles  glissent  sous  la  peau  et  dans  son  épaisseur;  leur  direction  est  parallèle  à 
h  surface  du  corps;  leur  trajet  est  placé  au-dessous  du  cartilage  thyroïde; 
parfois  la  fistule  est  double  et  les  deux  trajets,  l'un  ascendant,  l'autre  descen- 
dant, ont  pour  origine  une  ulcération  en  gouttière  du  tégument  externe;  elles 
renferment  soit  une  bouillie  athéromateuse,  soit  un  liquide  filant.  Pour  Luschka, 

(')  Berne,  Leçons  de  pathologie  chirurgicale  générale,  t.  I,  p.  564,  1883. 
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ces  fistules  résulteraient  de  la  l'ormalion  incomplète  de  la  paroi  antérieure  du 
corps.  Arndt  (')  repousse  cette  inlerprétalion ;  d'après  lui,  à  aucune  phase  du 
développement  des  vertébrés  supéi'ieurs  il  n'exisle,  en  dehors  de  la  bouche,  de 
Fanus  et  des  i'enles  branchiales,  de  communication  entre  les  surfaces  interne 
et  externe  du  corps;  les  fistules  congénitales  médianes  seraient  un  phénomène 
d  alavisme  «  caractérisé  par  la  ])ersistance  de  la  gouttière  hyj)ol)ranchiale  de 
Tamphioxus,  des  tuniciers  et  des  cyclostomes  ». 

D'autres  fistules  congénitales  siègent  au  niveau  de  l'ombilic  et  ont  pour 
origine  une  persistance  de  l'ouraque.  Mais  les  plus  nombreuses  se  groupent 
autour  du  rectum,  qui  s'ouvre  dans  le  vagin  ou  dans  la  vessie  par  un  défaut 
dans  le  cloisonnement  du  cloaque  de  la  période  embryonnaire.  Ces  anomalies 
ont  une  importance  chirurgicale  de  premier  ordre.  Il  en  est  de  même  des 
fistules  uréthro-cutanés,  l'hypospadias  du  gland,  l'hypospadias  scrotal  et  l'épis- 
padias.  Dans  ces  dernières  années,  Féré,  Heurtaux,  Teri'illon,  Monod  et  Lannc- 
longue  ont  signalé  des  dépressions  canaliculées  souvent  multiples,  plus  ou 
moins  profondes  et  (pii  s'enfoncent  dans  les  tissus  au  niveau  de  la  région  ano- 
coccygienne.  A  la  même  époque,  nous  avons  décrit  une  fistule  congénitale 
borgne  externe,  située  plus  bas,  entre  la  pointe  du  coccyx  et  l'orifice  anal, 
dans  la  rainure  interfessière  et  qui  pourrait  être  confondue  avec  les  fistules 
acquises  de  cette  région.  Depuis,  Lannelongue  aurait  observé  un  cas  analogue. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  fistules,  dont  il  serait  facile  d'allonger  la 
liste,  n'ont  pas  toutes  une  origine  commune.  Mais,  quoique  dill'érente  parfois, 
leur  pathogénie  a  pu  être  ramenée  par  Pozzi  à  deux  processus,  l'un  corres- 
|)ondant  aux  ûslulcii  par  défaut  de  ricatrisatiaii  et  l'autre  aux  ûsiulcs  par  cica- 
(.  l 'isa  I  io  1 1  dé  l'a:  tuci  !xe . 

Le  premier  gi'oupe  —  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  —  renferme  toutes 
les  fistules  borgnes  ou  non  communicantes,  pourvu  qu'elles  soient  acquises  et 
pathologiques.  Les  ulcères  canaliculés  consécutifs  aux  abcès  chauds  et  surtout 
aux  abcès  froids,  aux  lésions  osseuses,  h  l'exfolia  lion  des  tendons,  aux  gommes 
tuberculeuses  et  syphilitiques  cl  aux  corps  étrangers  n'ont  d'autre  origine- 
(pi'un  arrêt  dans  le  phénomène  de  réparation  :  la  suppuration  s'est  creusé  un 
foyer  au  milieu  des  tissus;  elle  s'est  avancée  vers  la  peau  par  un  trajet  plus  ou 
moins  long  pour  s'évacuer  au  dehors  par  un  orifice  plus  ou  moins  large;  si  les 
bourgeons  ne  comblent  pas  le  foyer,  le  trajet  et  l'orifice,  si  le  travail  de  répara- 
lion  s'arrête,  si  la  cavité  persiste  grâce  à  une  des  causes  que  nous  aurons  à  exa- 
miner, le  mal  change  de  nom  et  devient  une  fistule. 

Celte  terminaison  est  rare  pour  les  abcès  chauds.  Dans  les  inflammations 
franches,  les  tissus  réagissent  par  la  production  de  cellules  embryonnaires  que 
parcourent  des  anses  vasculaires  ;  la  membrane  gi'anuleuse  s'organise,  les  parois 
s'atTrontent  et  la  cicatrisation  a  lieu.  Mais  il  est  des  cas  où  le  processus  s'ar- 
rête; chez  les  individus  all'aiblis.  dans  certaines  l'égions  peu  vasculaires:  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse,  |iar  exenq)le,  ou  à  la  partie  inlei'ue  de  la  jaml)e, 
sur  la  crête  du  tibia,  l'inllammation  a  détruit  la  couche  cellulaii'c;  la  })eau 
dénudée  s'appli(pie  sur  l'aponévrose  ou  le  périoste,  membranes  tlifficilement 
Ijourgeonnantes  :  l'adhésion  ne  se  fait  pas  cl  une  cavité  persiste  oii  s  accumule 
du  pus  qui  sounl  par  l'orilice  ulcéré.  Nous  venons  d'oljserver  deux  faits  sem- 

(')  AiiNDT,  Bcriiner  kli:i.  Wocli.,  n°  37,  p.  7il,  1888. 
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l)lal)lcs  à  la  suite  de  furoncles  de  la  cuisse.  Au  contraire,  la  fislulisation  est  de 
règle  dans  les  abcès  froids.  Mais  ici,  outre  la  nutrition  précaire  du  sujet,  deux 
éléments  nomeaux  interviennent,  et,  en  premier  lieu,  la  nature  de  la  membrane 
ravilaire  :  il  ne  s'agit  plus  de  bourgeons  charnus  dont  la  coalescence  avec  les 
bourgeons  de  la  paroi  voisine  assurera  l'oblitération  du  foyer,  mais  de  fongo- 
sités  tuberculeuses  dont  la  dégénérescence  amène  l'agrandissement  du  foyer 
morbide.  Une.  matière  puriforme  est  sécrétée  sans  relâche;  elle  s'évacue  au 
dehors  et  voici  apparaître  la  seconde  cause  de  la  persistance  de  la  fistule  :  le 
liquide  séreux  sort  par  l'orifice,  et  son  passage  s'oppose  à  l'oblitération. 

Lorsque  l'abcès  froid  est  symptornatique  d'une  lésion  profonde  :  ganglion 
tuberculeux,  carie  osseuse,  nécrose  ou  séquestre,  les  conditions  sont  les  mêmes; 
la  fistule  s'organise,  par  où  s'évacuent  les  débris  détachés  du  foyer  de  mortifica- 
tion. Tout  corps  étranger  incorporé  dans  nos  tissus,  écharde,  projectile,  morceau 
d'os,  lambeau  de  vêtement,  peut  être  l'origine  d'une  suppuration  intarissable. 
Celles  que  nous  observons  ont  souvent  pour  cause  la  persistance,  dans  les  tis- 
sus, d'un  fil  infecté  au  cours  d'une  opération.  Quand  le  corps  étranger  est 
aseptique  comme  le  sont  fréquemment  les  fragments  de  métal,  on  le  verra  péné- 
trer dans  les  chairs  et  s'y  enkyster  sans  provoquer  d'inflammation;  ainsi  les 
balles  de  revolver  qui  restent  des  années  sans  réaction  dans  les  muscles,  les  os, 
les  viscères,  cerveau  et  poumon;  les  abcès  ne  se  forment,  les  fistules  ne  leur 
succèdent  que  si  le  corps  étranger  entraîne  avec  lui  des  germes  aptes  à  inocu- 
ler nos  milieux  organiques. 

Nombre  de  fistules  complètes  ou  communicantes  reconnaissent  pour  cause  le 
passage  de  matières  qui,  par  leur  influence  irritante  ou  leur  action  mécanique, 
s'opposent  à  la  coalescence  d'un  trajet  accidentel.  Ainsi  s'établit  la  fistule  du 
canal  de  Sténon.  Une  inflammation,  un  traumatisme  a  ouvert  celui-ci  au  niveau 
de  la  joue;  la  salive  s'engage  dans  cette  voie  nouvelle  dont  elle  empêche  l'oblité- 
ration. Les  fistules  pyo-stercorales  qui  aboutissent  d'un  côté  à  la  peau,  de  l'autre 
à  l'intestin,  ont  la  même  origine  :  un  abcès  s'est  collecté;  il  se  fraie  une  double 
issue  vers  les  téguments  et  vers  l'intestin  ;  les  matières  fécales  solides,  liquides 
et  gazeuses  pénètrent  dans  le  foyer,  puis  elles  en  sortent,  entretenant  la  persis- 
tance de  l'orifice  superficiel,  de  l'orifice  profond  et  de  la  cavité  intermédiaire. 
Les  fistules  lacrymales,  celles  du  bassinet,  de  l'uretère,  de  la  vessie  et  de  l'urè- 
thre,  de  la  vésicule  biliaire,  se  maintiennent  par  le  même  mécanisme. 

La  persistance  de  certaines  cavités  ulcéreuses  peut  provenir  de  l'écart ement 
mécanique  de  leurs  parois,  grâce  à  la  rigidité  des  plans  sur  lesquels  celles-ci 
reposent  :  si  peu  que  le  tissu  cellulaire  interposé  à  deux  membranes  se  soit 
fondu  au  cours  d'une  inflammation  aiguë,  quand  ces  membranes  sont  main- 
tenues par  des  adhérences  à  des  plans  osseux,  cartilagineux  ou  aponévrotiques, 
le  contact  n'a  plus  lieu,  les  bourgeons  ne  se  fusionnent  pas  et  la  cavité  reste 
béante.  N'est-ce  pas  ce  que  l'on  observe  dans  les  fistules  pleurales?  Du  côté  des 
viscères,  des  fausses  membranes  s'opposent  à  l'expansion  du  poumon  qu'elles 
pressent  dans  la  gouttière  costo-vertébrale,  les  éloignant  de  la  paroi  thoracique 
elle-même  immobilisée  par  les  côtes.  Une  cavité  se  forme  où  s'accumule  le  pus, 
et  la  fusion  des  deux  feuillets  séreux  ne  se  fait  pas. 

Même  palhogénie  pour  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  qui 
s'ouvrent  à  la  marge  de  l'anus,  après  un  trajet  de  8  à  11  centimètres;  leur 
ampoule  terminale  se  trouve  au-dessus  du  releveur  de  l'anus,  au-dessous 
du  cul-de-sac  reclo-vésical.  en  avant  du  rectum,  en  arrière  de  la  vessie,  tous 
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plans  fibreux  ou  musculaires  qui  ne  se  prêtent  pas  à  l'adhésion  des  parois  et  à  la 
coalescence  des  bourgeons  charnus (').  Les  fistules  de  la  fosse  ischio-i-eetalc  sont 
dans  le  même  cas;  pour  remplir  la  cavité  à  murailles  rigides  laissée  par  la  l'onlo 
du  (issu  graisseux  qu'elle  contenait  avant  le  développement  de  l'abcès,  il  i'audrait 
une  plasticité  que  ne  possède  pas  la  région.  De  là  rextrème  fréquence  des  ulcères 
canaliculés  de  la  région  ano-rectale.  Mais  n'ouldions  pas  de  dire,  et  nous  l'avons 
élalili  dans  la  thèse  de  Melloche  et  dans  nos  clinicpies  de  l'Hôtel-Dieu,  que  les 
fistules  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  aboutissent  rarement  dans  la  fosse 
ischio-rectale  (-),  au  contraire  de  ce  qu'affirment  nos'^classiques. 

Kn  effet,  le  plus  grand  nondjre  de  ces  fistules  a  pour  origine  les  abcès  sous- 
tégumenlaires  situés  au-dessous  de  la  muqueuse,  entre  celle-ci  et  le  sphincter; 
elles  sont  donc  inlra-sphinctériennes,  sous-légumentaires  et  n'ont  rien  à  voir 
avec  la  fosse  ischio-rectale  tlont  les  sépare  toute  l'épaisseur  du  sphincler.  Aussi, 
pour  expliquer  l'élaldissement  de  l'ulcère  canaliculé,  ne  saurail-on  faiie  iiilcrvc- 
nir  l'existence  de  parois  rigides;  c'est  une  cause  nouvelle,  l'cxlrèinc  uiobililé 
des  parties  enflammées,  (pii  provoque  la  fistulisation  :  pendant  la  défécalion,  la 
contraction  musculaire  vient  écartei'  les  surfaces  bourgeonnantes,  sans  cesse 
distendues  par  les  gaz  et  les  matières  fécales;  l'adhérence,  à  chaciuc  instant  con- 
trariée, ne  peut  même  se  commencer.  Voilà  pourquoi,  dans  les  abcès  sous-tégu- 
mentaires,  les  parois  de  la  collection  purulente,  bien  que  juxtaposées,  ne  se 
rénnisscnl  pas,  déterminant  ainsi  l'organisation  de  la  fistule. 

Il  est  une  dernière  cause  imputable  à  la  structure  de  la  fistule  et  qui,  si  elle 
n'en  provoque  pas  l'apparition,  entretient  l'ulcère  canaliculé  et  l'empêche  de 
guéi'ir.  Les  anciens  auteurs  la  connaissaient,  tout  en  attribuant  aux  «  callosités  » 
un  rôle  supérieur  à  celui  qu'il  joue.  Lorsqu'une  fistule  s'est  formée,  les  substances 
irritantes  qu'elle  charrie,  les  matières  septiques  qui  la  parcourent,  sont  une 
épine  inflammatoire  retentissant  sur  les  couclies  sous-jacenles.  Les  éléments 
anatomi(pies  s'y  mulliplient,  la  diapédèse  les  infiltre  de  leucocytes;  elles  s'épais- 
sissent, elles  se  font  plus  résistantes;  si  on  saisit  entre  les  doigts  une  région 
traversée  par  une  fistule,  la  peau  du  scrotum,  par  exemple,  dans  les  dégéné- 
rescences tuberculeuses  de  l'épididyme.  on  sent  comme  un  cordon  rigide  qui 
passe  au  milieu  des  tissus  souples  pour  aboutir  de  l'oritice  cutané  au  dépôt 
caséeux  profond. 

Pozzi  en  a  étudié  la  texture  :  «  A  V(v\\  nu  le  tissu  est  dense,  d'un  blanc,  mal, 
résisljint  au  scjilpcl,  ne  fournissant  pas  de  suc  à  la  jiression.  L'examen  histo- 
logique  montre,  à  ce  niveau,  une  hypertrophie  du  tissu  laniineux  dont  les  fais- 
ceaux entre-croisés  sont  pauvres  en  fibres  élastiques.  Une  assez  grande  quantité 
de  vaisseaux  de  nouvelle  l'oiinalion  a|)paraissent.  au  microscope,  dans  ce  tissu 
([ui,  à  l'œil  nu,  semblait  [)rcsque  ne  point  en  avoir.  En  outre,  j'ai  été  iVappé  de 
l'énorme  quantité  de  leucocytes  qui  infiltraient  toute  la  masse  de  la  tumeur 
iidlannnaloire  clii-(Uii(pie.  »  l>e  telles  callosités  ne  pouri'aienl-elles  j)as  «  jouer 
un  rôle  actif  dans  la  persistance  des  trajets  listuleux  dont  elles  maintiennent 
le  trajet  béant  par  la  l'igidité'  de  leurs  |iai-ois?  »  lin  cercle  vicieux  est  con- 
stitue'-: les  fistules  cntretiennenl  les  callosités;  les  callosités,  à  leur  tour,  entre- 
tiennent les  fistules. 

Ce  n'est  pas  tout  :  ces  tisiules  j)ar  délaul  de  cicatrisation  peuvent  suljir  une 

(')  Pozzi,  Étintc  sur  Irs  /islnlt's  de  rrsjKice  pclvi-fcrlul  xii jirrieiir.  Tlièso  de  Paris,  1875. 
(-)  Reclus,  Des  dijfcrciilca  funnrs  (l'alircf:  pcri-a ntni.r.  In  <  liinijui'  chirurijirdle  de  F 1  Idlel-Dieii, 
p.  -m,  1888. 
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modificalion  i-omai([iuil)le  el  leurs  orifices  et  leur  trajet  se  couvrir  d'un  revête- 
ment épitliélial  continu  qui  l'ont  ressembler  à  un  conduit  normal  l'ancien  ulcère 
canaliculé.  Les  cas  en  doivent  être  rares  dans  les  fistules  anfractueuses,  à  longs 
diverlicules  et  qui  criblent  les  tissus  de  leurs  multiples  galeries;  il  est  probable 
que  le  plus  souvent,  lorsque  cette  tendance  au  développement  d'une  membrane 
cpithéliale      manifeste,  la  néoformation  demeure  limitée  et  s'arrête  à  peu  de 


FiG.  20.  —  Membrane  organisée  d'un  vieux  trajet  fistuleux. 

A,  papille  embryonnaire  avec  anses  vasculaires.  —  B,  couche  profonde  du  corps  de  Malpighi  formé  de 
cellules  cylindriques.  —  C,  couche  de  cellules  dentelées  et  engrenées.  —  D,  vaisseaux  des  papilles.  — 
D',  troncs  profonds  d'où  ils  proviennent.  —  E,  couches  de  cellules  cylindriques  pigmentées.  —  F,  couches 
superficielles  de  cellules  aplaties,  à  noyau  atrophié,  et  soudées  entre  elles.  —  F,  tissu  conjonctif  lâche, 
formant  des  tourbillons  autour  des  vaisseaux. 

distance  des  orifices;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  faits  authentif{ues  prou- 
vent la  possibilité  d'une  organisation  aussi  élevée  des  tissus  inflammatoires  : 
témoin  les  examens  histologiques  de  Joseph  Renaut  et  de  Legros. 

Une  pièce  fournie  par  Pozzi  «  était  formée  par  une  tumeur  inflammatoire 
chroniciue  développée  depuis  quatre  ans  autour  de  fistules  multiples  de  la  marge 
de  l'anus.  Le  trajet  principal  était  composé  de  deux  parties,  distinctes  aussi  bien 
par  leur  aspect  que  par  leur  structure.  Un  peu  plus  de  la  moitié  du  trajet,  — 
5  centimètres  1/2  —  à  partir  de  l'orifice  interne  situé  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l'anus,  était  lisse  et  présentait  l'aspect  des  téguments;  on  pouvait, 
en  la  voyant,  comprendre  l'hypothèse  bizarre  de  Ribes,  qui  plaçait  le  trajet 
dans  l'intérieur  d'une  veine.  La  seconde  partie  du  trajet  principal  était  au  con- 
traire rosée,  villeuse  et  d'un  calibre  irrégulier.  Au  microscope  on  constatait 
qu'elle  était  tapissée  de  fongosités.  Sur  une  coupe  des  parois  de  la  fistule,  pra- 
tiquée au  niveau  de  la  première  partie  de  son  trajet  principal,  on  trouvait  un 
tissu  dermo-papillaire  recouvert  d'une  couche  épithéliale  stratifiée,  représentant 
celle  qu'on  trouve  sur  la  peau.  On  y  distinguait  la  même  disposition  des  couches  : 
la  couche  de  Malpighi  avec  ses  petites  cellules  prismatiques,  au-dessus  des 
cellules  polygonales,  près  des  cellules  de  plus  en  plus  aplaties,  enfin  une  couche 
cornée.  La  surface  de  revêtement  épilhélial  était  à  peu  près  lisse,  ne  présentant 
pas  de  saillies  cori^espondant  aux  papilles,  de  sorte  que  ces  dernières  restaient 
enfouies  au  milieu  des  cellules  épithéliales.  Le  tissu  dermo-papillaire  était  con- 
stitué par  des  papilles  dans  lesquelles  on  n'apercevait  que  de  la  substance 
amorphe,  des  noyaux  et  des  vaisseaux,  et  par  une  couche  dermique  épaisse  de 
tissu  lamineux  fasciculé,  entre  les  mailles  duquel  on  voyait  de  nombreux  leu- 
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cocylcs.  Mais  on  iio  trouvail,  dans  ce  derme  nonvean,  ni  flln'es  (''lasli(|ucs,  ni 
ylandes,  ni  l'ollicules  pilenx.  » 

Ces  fistules  serviront  de  transition  pour  arriver  à  la  seconde  classe,  les 
fistules  par  cicatrisation  de fec tueuse,  dont  la  pathogénie  dillere  de  celle  des 
fistules  précédentes.  Ici  on  ne  rencontre  ni  surface  ulcérée,  ni  membrane  pyogé- 
nique,  mais  un  tissu  d'apparence  normale,  tapissé  d'un  revêtement  épithélial  : 
plus  de  bourgeons  charnus  pour  sécréter  du  pus  ou  exhaler  de  la  sérosité  ou  du 
sang;  la  fistule  est  sèche;  à  peine,  dans  les  dépressions  profondes,  trouvera- 
t-on  les  déchets  de  l'exfoliation  épithéliale,  sans  compter,  bien  entendu,  les 
substances  qui  passent  par  ces  orifices  et  en  parcourent  le  trajet,  mais  qui  |)ro- 
viennent  toujours  d'ailleurs. 

Les  fistules  de  celte  catégorie  ne  sont  pas  rares  et  l'on  en  a  oliservé  un  peu 
partout:  au  front,  où  elle  pénètre  dans  les  sinus  aériens;  au  niveau  du  sac 
lacrymal,  et  nous  soignons  en  ce  moment  une  fillette  de  six  ans  et  demi,  ayant 
jtrès  de  la  racine  du  nez,  au  niveau  du  sac  lacrymal,  un  orifice  presque  invi- 
sible et  que  révèlent  seul  le  li([uide  transparent  (|ui  sourd  en  petites  goutte- 
lettes limpides,  les  larmes  (|ui  apparaissent  par  inler\alles  irréguliers.  Le  mal 
ne  s'est  montré  qu'il  y  a  ti'ois  semaines;  la  mère,  inlelligente,  insiste  sur  ce 
point  :  elle  a  vu  couler  les  larmes  sur  la  joue  tout  à  coup,  sans  qu'aucune  tumé- 
faction, aucun  cliangenient  dv  couleur,  aucun  signe  inllammatoire  fût  venu 
modifier  l'aspect  normal  de  la  région.  On  trouve  de  ces  fistules  au  niveau  du 
canal  de  Sténon,  au  cou  où  elles  communiquent  avec  la  trachée,  à  l'abdomen  où 
elles  s'abouchent  dans  l'estomac,  l'intestin  et  la  vessie,  à  la  verge,  et  surtout 
dans  le  vagin  d'où  elles  parlent  pour  s'ouvrir  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie. 

On  en  distinguera  deux  variétés,  les  fistules  en  bunlnn nièce,  fistules  Inbifocnies 
de  Uoser,  fistules  oslialrs  de  Pozzi,  et  les  fislvîles  canaliculées.  Les  premières 
sont  les  plus  fréquentes;  elles  sont  caractérisées  par  l'absence  de  trajet  intermé- 
diaire aux  orifices.  Il  s'agit  d'un  trou,  d'une  perle  de  substance  qu'on  observe 
«  dans  les  régions  ou  la  inuqvu'use  d  iin  réservoir  ou  d  iin  conduit  n'est  séparée 
de  la  muqueuse  d'un  l'éservoir  ou  d'un  conduit  voisin  ou  du  tégument  externe 
ipie  par  une  faillie  épaisseur  de  lissus.  Ces  fistules  n'oni  que  des  lèvres,  des 
bords  étroits  sur  lesquels  les  é})ithéliums  limitrophes  ont  pu  jeter  leur  vernis 
protecteur  après  la  perforation  initiale,  en  sorte  ([ue  les  orifices  ainsi  constitués 
ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  orifices  noi'maux.  Comme  eux,  ils  n'ont 
aucune  tendance  à  l'oblitération  n. 

Ces  orifices  cicatriciels  dont  le  type  est  la  lislule  vésico-vaginale.  mais  ([ue 
l'on  l'cucoidre  dans  d'autres  régions,  s'organisent  d'une  manière  simple,  et 
Verneuil  a  indiqué  le  mécanisme  de  leur  production:  un  traumatisme,  une 
compression  prolongée  et  qui  finit  par  sphacéler  les  tissus,  ouvre  le  conduit  ou 
le  réservoir;  la  perte  de  su])stance  est  limitée  par  un  liséré  ulcéré  ipie  borde 
d"un  côté  la  nnupieuse  du  conduit  ou  du  réservoir,  et  de  l'autre,  la  peau,  la 
mucpieuse  du  réservoir  soit  à  la  peau,  soit  à  la  mucjueuse  du  conduit  ou  du 
léservoir  voisin,  la  muqueuse  de  la  vessie,  par  exemple,  à  i-elle  du  vagin  :  la 
fistule  vésico-\ aginale  se  trouve  alors  constiluée.  A  ce  moment  intervient  la 
réli-aclion  de  la  cicatrice,  qui  tend  à  écarter  encore  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité. 

Les  fistules  canaliculées  pourvues  d'un  épithélium  ne  se  rencontrent  guère 
que  dans  les  fistules  congénitales  qui  sont  primitives  et  succèdent  alors  à  la 
l)ersistance  de  quehpu-  état  fœtal  lenqiorairc;  ou  scco)idaicei,  et,  dans  ce  cas. 
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elles  oui  i)oiir  orifiec  ruleération  d  une  tumeur  congénitale;  ces  fistules,  lors- 
qu'elles sont  inroniplètes  ou  borgnes,  compliquent  des  kystes  dermoïdes  ;  mais 
elles  peuvent  naître  d'un  encéphalocèle  ulcéré  ou  d'un  spina-bifida.  Elles  se 
rencontrent  surtout  au  niveau  du  cou,  à  l'ombilic,  dans  la  région  sacro-coccy- 
gienne,  au  péritoine,  dans  la  vessie  et  dans  le  vagin.  Ces  dernières  ont  pour 
orifice  un  abouchement  anormal  du  rectum  et  constituent  une  malformation 
d'une  importance  capitale  en  chirurgie  opératoire;  aussi  les  renvoyons-nous  au 
chapitre  des  malformations  de  l'anus.  Les  inoblitérations  de  l'ouraque,  qui  per- 
mettent le  libre  écoulement  de  l'urine  au  niveau  de  la  vessie,  auront  aussi  leur 
tour,  car  elles  nécessitent  une  thérapeutique  particulière.  De  même  pour  les 
fistules  du  cou,  dont  l'étude  a  été  faite  dans  les  vingt  dernières  années.  Nous 
ne  citerons  ici  que  les  fistules  para-coccygiennes,  dont  l'importance  pratique  est 
presque  nulle. 

Kuhn  (')  d'abord,  puis  Després,  Féré,  Lawson  Tait,  Heurtaux,  Terrillon, 
Lannelongue,  Monod,  ont  décrit  des  dépressions  qu'on  observe  dans  la  région 
sacro-coccygienne,  vers  la  partie  supérieure  de  la  rainure  interfessière.  Sur 
150  sujels,  examinés  au  hasard  par  Lannelongue,  95  étaient  porteurs  d'un  infun- 
dil)uluni,  d'une  fossette  ou  même  d'une  petite  fistule.  Mais  cette  proportion  de 
près  de  5  sur  4  n'est  pas  acceptée  de  tous,  et  Heurtaux  ne  trouve  (pie  infun- 
dibulum  sur  960  individus  examinés;  une  pareille  différence  doit  s'expliquer  par 
le  fait  que  Lannelongue  tient  compte  de  la  plus  légère  dépression,  tandis  que 
Heurtaux  la  veut  plus  marquée.  Le  plus  souvent,  la  fistule  siège  au  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygienne,  mais  on  la  rencontre  aussi,  plus  haut,  sur  le 
sacrum  lui-même,  et  plus  bas  vers  la  pointe  du  coccyx. 

Sa  forme  est  variable;  elle  a  tantôt  l'aspect  d'une  simple  dépression,  linéaire 
ou  arrondie,  d'une  fossette,  d'un  entonnoir,  tantôt  d'une  véritable  fistule  pro- 
fonde de  4,  6,  10  et  même  15  et  20  millimètres;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se 
terminer  par  une  ampoule  où  peuvent  s'accumuler  des  poils,  de  la  matière 
sébacée,  des  déchets  d'épilhélium,  corps  irritants  qui  s'enflamment  parfois;  un 
abcès  se  collecte,  qui  s'ouvre  par  un  trajet  indépendant  du  conduit  primitif 
et  une  fistule  acquise  vient  compliquer  la  fistule  congénitale.  Heurtaux  (-)  et 
Terrillon  en  ont  cité  des  cas.  Le  plus  souvent,  la  dépression  est  unique  et 
siège  sur  la  ligne  médiane,  au  fond  de  la  rainure  interfessière;  mais  il  peut  en 
exister  deux,  plus  exceptionnellement  trois,  situées,  symétriquement  ou  non,  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

Pour  Féré('),  qui  a  disséqué  quelques-unes  de  ces  fistules,  «  leur  existence 
peut  être  rattachée  à  la  formation  du  canal  rachidien  et  de  l'ombilic  postérieur 
sur  la  position  exacte  duquel  on  n'est  pas  fixé  jusqu'à  présent;  dans  cette  hypo- 
thèse, cette  fossette  aurait  des  liens  de  parenté  avec  les  spina-bifida  qu'on 
observe  à  la  région  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  ».  Mais  pour  Lawson 
Tait,  la  fossette  ou  la  fistule  ne  serait  que  la  cicatrice  qui  marque  la  place  «  de 
la  queue  dont  l'homme  a  dû  être  doué  autrefois  ».  Féré  cite  un  cas  où  une 
déviation,  qui  donnait  au  sacrum  et  au  coccyx  une  direction  rectiligne  et  ver- 
ticale, se  prêtait  assez  bien  à  l'interprétation  de  Lawson  Tait.  Lannelongue 
combat  ces  diverses  pathogénies,  mais  sans  leur  en  substituer  une  nouvelle;  la 
question  reste  obscure. 

(')  Kuhn,  in  Mémoire  de  Lannelongue  {loc.  cit.  bibliographie). 

(-)  IIiiURTAiix,  Fistule  para-roccygienne.  In  Bull,  de  In  Soc.  de  chic.  p.  l'.l-i.  1882. 

(')  FÉRÉ,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  5«  série,  t.  IIL  p.  309  el  .552.  1878. 
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La  fisliile  ano-coccygienno  que  nous  avons  décrite  le  premier,  diilere  des 
précédenles.  Siégeant  à  0  miliiniéires  en  avant  de  la  pointe  du  eoecyx  et  tou- 
chant aux  limites  postérieures  du  sphincter,  elle  est  indépendante  de  la  colonne 
vertébrale;  son  orifice  mesure  4  à  5  millimètres  de  diamètre;  une  sonde  de 
femme  y  pénètre  sans  difficulté,  mais  elle  est  arrêtée  après  un  trajet  de  2  centi- 
mètres; le  canal  se  rétrécit  aloi's  et  n'admet  plus  qu'un  stylet  qui  rennmte 
jusqu'à  une  hauteur  de  5  centimètres  et  butte  contre  un  cul-de-sac;  le  trajet, 
absolument  souple,  chemine  parallèlement  au  rectum;  il  fournit  une  légères 
sécrétion  muqueuse  où  l'on  trouve  des  débris  d'épit hélium  pavimenteux.  Quelle 
est  son  origine?  Serait-ce  une  ulcération  de  la  glande  coccygienne  de  Luschka? 
N'aurait-il  pu  se  produire,  vers  la  partie  postérieure  du  sillon  uro-génital,  un 
cloisonnement  analogue  à  celui  (pii  forme  en  avant  le  périnée?  Nous  n'en 
savons  rien,  mais  le  fait  demeure,  et  nous  avons  rencontré  dans  la  rainure 
interfessière,  entre  l'anus  et  le  coccyx,  une  fistule  borgne  externe  d'origine 
congénitale. 

Symptômes.  —  On  ne  sauiail  tracei-  un  talilcau  général  des  fistules,  car 
chacune  emprunte  à  la  région  où  elle  se  développe  une  physionomie  spéciale  ci 
des  caractères  particuliers.  Les  causes  qui  les  [)i()duisent  sont  tellement  mul- 
tiples que  les  symj)t(jmes  précurseurs  peuvent  n'avoir  enli-e  eux  la  moindi'e 
analogie  :  le  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale  ne  rappelle  en  rien  la  lithiase 
qui  ouvre  les  voies  biliaires,  l'accouchement  qui  sphacèle  le  bas-fond  vésical  ou 
le  bistovu'i  qui  sectionne  le  canal  de  Sténon.  La  naluic  de  l'écoulement  est 
aussi  trop  variable  pour  se  prêter  à  une  description  commune  :  ne  voyons-nous 
pas  suinter  à  l'orifice  du  pus  ou  du  mucus,  du  lait  ou  de  la  bile,  de  l'urine  ou 
de  la  lynq)be,  des  matières  siercorales,  des  détritus  tuberculeux?  Parfois  rien  ne 
sourd  du  trajet,  comme  dans  certaines  fistules  congénitales,  et  même  dans 
quelques  fistules  acquises,  par  exemple  celles  qui  accompagnent  le  syphilome 
ano-rectal. 

On  étudie  d'habitude  \v.  trajet  et  les  orifices  de  la  tistule  :  nous  nous  confor- 
merons à  cet  usage,  l)ien  qu'une  description  générale  soit  à  peu  près  impossible. 
Lorsque  la  fistule  est  borgne,  elle  n'a  qu'un  orifice  tant  (M  muqueux  et  tantôt 
cutané;  l()rs(pi'elle  est  complète,  elle  a  deux  orifices  bi-muqueux,  bi-cutanés, 
ou  l'un  niuqucux  et  l'autre  cutané,  ce  ([ui  est  la  règle.  L'oritice  muipieux  ou 
interne  est  en  général  unicpie,  petit,  arrondi;  l'externe  ou  cutané  est  tantôt 
saillant,  ouvert  au  centre  d'un  mamelon,  tantôt  enfoncé,  dé[)rinu'i  «  en  cul  de 
poule  »,  cl  tantôt  clfacé,  perdu  dans  un  repli  de  la  |)eau  :  il  faut  alors  une  atten- 
tion extrême  pour  le  découvrir.  L'oritice  des  fistules  borgnes  externes  est  sou 
vent  précédé,  ou  d'une  ampoule  terminale,  on  d'un  clapier,  canalicules  anasto- 
mosés en  réseau  où  le  pus  s'accumule.  La  (istule  est  dite  en  rt/vo.sv;//'  lorscpi'il 
<'xiste  un  grand  nombre  d'orifices  externes. 

Le  trajet  est  unicpic  ou  multiple  :  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  trouver  de 
Aérilables  galeries  parfois  rectilignes,  mais  plus  fréquemment  sinueuses,  anasto- 
mosées entre  elles  et  où  circulent  le  pus  cl  les  matières  excrétées.  Le  tissu  qui 
les  entoure  est  friable,  demi-transparent,  lardais-  ou  bien  fibreux,  résistant, 
criant  sous  le  scalpel.  Les  substances  qui  s'en  écoulent  exercent  souvent  une 
action  irritante  sur  les  tissus  voisins  et  finissent  par  provoquer  des  érythèmes. 
Cette  complication  s'observe  aulour  des  fistules  slei'corales  et,  sur  la  peau  des 
cuisses,  dans  les  fistules  vésico-vaginales.  La  marche  et  l'évolution  des  fistules 
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(Jépondcnl  de  la  variclé  à  laquelle  elles  appartiennent  :  les  unes  restent  station- 
naires;  d'autres,  à  propos  d"une  inflammation  ou  d'une  amélioration  de  l'état 
général,  peuvent  aboutir  à  la  guérison.  Il  en  est  dont  l'orifice  s'oblitère;  du  pus 
s'amasse,  un  abcès  se  déclare  et  un  nouveau  trajet  se  creuse  :  c'est  ainsi  que 
les  fistules  borgnes  se  transforment  en  fistules  complètes. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  ne  permettra  pas  de  méconnaître  la  fistule  :  la 
constatation  d'un  orifice,  d'un  trajet  que  le  stylet  peut  parcourir,  l'écoulement 
d'un  liquide  assureront,  en  dehors  même  des  commémoratifs,  un  diagnostic 
précis.  Son  existence  reconnue,  on  en  recherchera  l'origine  et  les  causes,  le 
nombre  des  orifices,  la  direction,  l'étendue  du  trajet;  la  sonde  de  femme,  le 
stylet  de  trousse  donnent,  sur  ces  points,  les  renseignements  les  plus  nets.  Il  ne 
faudra  pas  oublier  que  certaines  fistules  sont  intermittentes  :  une  pellicule 
cicatricielle  se  forme  et  recouvre  l'orifice,  qui  échappe  à  toutes  les  investi- 
gations; mais  bientôt  cette  fragile  membrane  se  rompt,  et  le  pus  qui  s'écoule 
révèle  le  siège  du  trajet.  Quant  à  déterminer  si  une  fistule  est  congénitale  ou 
non,  les  commémoratifs  et  le  siège  des  orifices  y  suffiront  :  une  fistule  congé- 
nitale n'apparaît  point  partout,  et  son  existence  traduit  une  disposition  anato- 
mique  de  la  période  embryonnaire. 

Traitement.  —  Il  est  parfois  simple,  et  la  plupart  des  fistules  par  défaut  de 
cicatrisation  sont  des  ulcères  canaliculés  entretenus  par  une  lésion  locale  ou 
quelque  état  constitutionnel  mauvais  :  la  première  condition  est  alors  de  faire 
disparaître  la  cause  qui  perpétue  le  mal  :  un  traitement  général  rigoureux  peut 
avoir  une  influence  salutaire  sur  les  fistules  scrofuleuses  et  surtout  syphili- 
tiques. Qui  n'a  vu  se  tarir  en  quelques  jours,  sous  l'effet  d'une  médication 
mercurielle  et  iodurée,  celles  qu'une  gomme  a  creusées  sous  la  peau,  dans  le 
tissu  cellulaire,  les  muscles  ou  quelque  glande  comme  le  testicule?  Le  grand 
air,  une  alimentation  abondante,  les  bains  de  mer,  les  bains  sulfureux  suffisent 
parfois  lorsqu'un  manque  de  plasticité  des  tissus,  un  lymphatisme  exagéré  para- 
lysent seuls  le  processus  cicatriciel. 

L'effet  est  plus  prompt  encore  lorsqu'on  enlève  la  cause  locale  qui  entretient 
la  suppuration.  Le  rétrécissement  du  canal  excréteur  s'oppose-t-il  au  libre  pas- 
sage des  liquides  que  ce  canal  charrie.  —  Qu'une  section  ou  qu'une  dilatation 
élargisse  le  conduit,  et  la  fistule  pourra  s'oblitérer  :  l'extraction  d'un  séquestre, 
d'un  corps  étranger  a  souvent  guéri  un  clapier,  et  l'on  a  vu  des  fistules  persis- 
tantes de  la  joue,  qu'aucune  médication  ne  pouvait  tarir,  des  fistules  du  cou, 
de  la  région  claviculaire  ou  sternale,  se  fermer  comme  par  miracle  après  l'ai'- 
rachement  d'une  dent  dont  la  racine  cariée  irritait  les  tissus  voisins.  C'est  là 
une  indication  à  laquelle  il  faut  obéir.  La  compression  du  trajet  dont  les  parois 
sont  mécaniquement  écartées,  l'immobilisation  dans  les  cas  où  les  mouvements 
s'opposent  à  la  coalescence  des  bourgeons  charnus,  deviennent  un  utile  adju- 
vant et  provoquent  la  guérison  rapide.  Mais  lorsqu'elles  se  sont  organisées, 
lorsqu'un  épithélium  les  tapisse,  les  parois  opposées  ne  peuvent  plus  s'unir; 
pour  que  l'adhésion  se  fasse,  il  faut  détruire  au  préalable  les  revêtements  cellu- 
laires :  les  injections  irritantes,  la  teinture  d'iode,  la  liqueur  de  Villate  (') 
empruntée  à  l'art  vétérinaire  donnent  de  bons  résultats.  La  cautérisation  avec 

(')  RiGODiN,  La  liqueur  de  Villate  dans  le  traitement  du  trajet  fistuleux,  etc.  Tlièse  de  Paris, 
1875. 
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une  aifiiiillc  roiigie  et  la  (Icslriiclion  des  parois  an  lliei-niocaiilère  soni  des 
moyens  plus  sûrs.  Il  en  est.  de  même  de  rexlirpation  :  ainsi,  pour  les  fistiUes 
eongénitales  du  cou,  la  dissection  de  la  fistule  est  jugée  le  seul  traitement  elïi- 
cace;  mais  qu'on  la  pratique  avec  circonspection,  car  le  conduit  anormal  côloie 
d 'i m po r l a n  I  s  vai ssea u ,\ . 

Nous  abrégeons  ces  considéralions  générales  :  de  ([uelle  ulililé  seraienl-elles 
pour  le  traitement  de  la  plupart  des  fistules  qui,  notis  TaAons  dit,  emprunlent 
à  la  région  où  elles  siègent  un  caractère  spécial  et  des  indications  opératoires 
particulières?  Les  fistules  de  l'extrémité  inférieui-e  du  rectum  demandent  une 
intervention  dilTérenle,  selon  que  le  trajet  siège  en  dehors  ou  en  dedans  du 
sphincler;  les  fistules  vésico-vaginales  ont  une  thérapeuli([ue  ([ui  n'est  pas  celle 
de  leurs  congénères,  les  fistules  recto-vaginales;  les  fistules  stercorales  de 
l'aljdomen,  les  fistules  du  canal  <le  SIénon  ont  suscité  des  procédés  nomlireux 
dont  la  description  serait  déplacée. 


V 
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On  nomme  i/aïu/rcuc  la  mortilicat ion  limité»'  des  tissus.  —  Celte  définition 
peu  pré»-ise  englobe  toutes  les  espèces  de  gangrène  et  permet  de  grouper  sous 
un  même  nom  des  all'cctions  dissemblables  et  ditlérant  les  unes  des  autres  par 
leur  patliogénie,  par  leurs  symptômes  et  leur  lliérapeulique.  En  elTet,  celte 
grande  classe,  que  nous  maintenons  par  respect  pour  la  tradition,  se  démembre 
tous  les  joui's  :  certaines  maladies  virulentes,  les  se|)ticémies,  le  charbon,  lui 
ont  ravi  (pudipies-uns  de  ses  plus  intéressants  cliapitres.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre la  gangrène  avec  la  piitré/'tirliou,  l'ermenlation  putride  ou  septique  des 
tissus  mortifiés.  La  putréfaction  accompagne  ou  suit  souvent  la  gangrène,  mais 
pas  toujours,  ainsi  qu'en  témoignent  la  plupart  <les  cas  de  gangrène  sèche. 

Historique.  —  lîien  que  la  gangrène  ait  été  signalée  de  tous  tenqis  el  (pie 
Fabrice  de  Ililden,  à  la  fin  du  xyi"^  siècle,  en  ait  donné  un  traité  fort  étendu,  les 
premières  recherches  scientifiques  datent  de  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier 
où  Ouesnay,  Jeanroy  et  Pott  tracent  un  remarqualde  taljleau  clinique  de  la 
mortification  des  tissus.  Ils  établissent  l'existence  de  plusieurs  variétés  et  com- 
mencent à  pénétrer  le  mécanisme  de  leur  production.  Dans  notre  siècle,  la 
patliogénie  <les  gangrènes  s'éclaire  d'un  jour  nouveau  :  les  altérations  des 
artères  et  des  veines,  celles  des  nerfs  sont  mieux  connues  ;  on  a  décrit  l'athé- 
rome,  les  thromboses  et  l'embolie,  la  modification  du  sang  et  ses  dyscrasies. 
iMifin,  l'école  bactériologique  montre  le  rôle  immense  que  jouent  les  microbes 
dans  i'ap|)aril  ion  et  l'extension  des  espèces  les  plus  redoutables. 

HiiiiRi:  viiD.  arl.  G.vxGiitNE.  In  Dirl.  des  tir.  mcd.  en  00  vul.,  t.  XVII,  1810.  —  Marjolin,  art. 
Gangrln'e.  In  Dirl.  de  méd.  en  30  vol.,  l.  XIII.  p.  5'29,  1830.  —  Brodie,  Lectures  on  moi  lifl- 
cation.  In  London  med.  gaz.,  1830-1841.  —  Rayn.vud,  art.  Gangrène.  In  Nouo.  Dict.  de  méd.  el 
de  ehir.  prnt.,  t.  XV,  187'2.  —  Chauveau,  Nécrobiose  et  gangrène.  In  Lxion  méd.,  t.  XIII. 
]).  151,  1873.  —  Spillmann,  art.  Gangrène.  In  Dirt.  eneyri.  des  se.  méd.,  5-  série,  t.  VI.  1880.  — 
DÉJERINE  cl  Leloir,  A>xli.  de  p/ti/.s.  norm.  et  palli.,  t.  VIII,  p.  983,  1881,  et  t.  l\,  y.  33.Ô,  188'2. 
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—  MooRE,  Gangrène  el  proressus  gangiéneux.  In  Encyclop.  intern.  de  dur.,  t.  II,  1883.  - 
CoiîNiL  et  Ranvieb,  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  61  et  1.32,  2«  édition,  1884.  —  Pitres 
et  Vaillard,  Ganerèncs  massives  des  membres.  In  Arch.  de  phys.,  p.  100,  188.5.  —  Corml  et 
Babes,  Les  Bactéries,  p.  .392,  2°  édition,  188G.  —  Gangolphe  et  Courmont,  Étude  expérimen- 
tale des  produits  solublcs  pyrétogènes  sécrétés  par  les  tissus  en  voie  de  nécrobiose,  sans 
intervention  microbienne.  5»  Congrès  français  de  chirurgie,  1891.  —  Jea\nel,  Pathogénie  et 
traitement  des  gangrènes.  O"  Congrès  français  de  chirurgie,  1892.  —  Verneuil  et  Ouénu,  De 
la  névrotornie  dans  les  gangrènes  douloureuses.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  p.  582,  1894.  — 
Lan'cebeaux,  Trophonévroses  nécrosiques  des  extrémités.  In  Semaine  médicale,  p.  261,  1894. 
  Nous  ne  signalerons  ici  aucun  des  travaux  qu'ont  inspirés  les  diverses  espèces  de  gan- 
grène. Leurs  indications  bibliographiques  seront  données  en  note  aux  cours  de  chacune  de 
nos  descriptions. 

Classification.  —  Nous  diviserons  les  gangrènes  en  deux  classes  :  les  gan- 
grènes aseptiques  et  les  gangrènes  septiques.  La  première  comprend  les  mortifi- 
cations simples  dues  à  la  lésion  primitive  des  éléments  anatomiques  et  celles  qui 
succèdent  à  un  trouble  de  nutrition.  Cette  double  origine  des  gangrènes  asepti- 
ques est  elle-même  la  base  d'une  nouvelle  subdivision,  et  nous  aurons  les 
gangrènes  directes,  dé  causes  presque  toujours  extérieures  et  que  provoquent 
un  traumatisme  violent,  les  froidures  et  les  brûlures,  les  caustiques;  puis  les 
gangrènes  indirectes  qui  dépendent  de  la  circulation  ou  du  sang  et  dont  les 
variétés  sont  nombreuses  :  elles  peuvent  provenir  de  troubles  dans  les  fonctions 
artérielle,  veineuse,  capillaire  ou  cardiaque,  ou  d'altérations  du  sang.  Les  gan- 
grènes trophiques  sont  des  gangrènes  indirectes;  elles  rentrent  dans  l'une  des 
catégories  précédentes,  les  nerfs  ne  paraissant  agir  sur  les  tissus  mortifiés  que 
par  l'intermédiaire  des  vaisseaux. 

Les  gangrènes  septiques  qui,  sous  un  autre  titre,  faisaient  autrefois  le  fond  du 
chapitre  des  gangrènes,  en  sont  distraites  depuis  les  conquêtes  bactériologiques. 
On  les  considère  comme  complication  d'une  maladie  virulente  —  charbon, 
septicémie  gazeuse,  anthrax,  érysipèle,  phlegmon  diffus.  Nous  ne  les  étudierons 
pas  dans  ce  chapitre.  Mais  il  faut  savoir  que  la  division  en  gangrène  septique 
et  gangrène  aseptique  ne  peut  être  rigoureusement  maintenue,  je  ne  dis  pas 
seulement  en  clinique,  mais  même  dans  nos  nosographies  :  si  nos  pansements 
ne  sont  pas  surveillés,  les  microbes  peuvent  se  jeter  sur  les  tissus  mortifiés  par 
cause  directe  ou  par  trouble  circulatoire,  et  en  hâter  la  désorganisation.  Ici, 
plus  que  dans  toute  autre  maladie,  les  espèces  et  les  variétés  se  pénètrent  l'une 
l'autre  :  il  n'y  a  pas  de  facteur  unique,  il  y  a  plusieurs  facteurs  qui  s'unissent 
pour  provoquer  la  mortification  des  tissus. 

Nous  pourrions  résumer  cette  classification  par  le  tableau  suivant  : 

(  Septicémie  gazeuse. 
Gangrènes  septiques.  .  .  <  Charbon. 

(  Inflammations  suraiguës. 

!(  Brûlures. 
Directes  .  .  <  Froidures. 
(  Traumatismes. 
(  Par  lésions  vasculaires. 
Indirectes  .  \  Par  lésions  nerveuses. 

(  Par  altération  du  sang. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  gangrènes  septiques,  qui  prendront  place  parmi 
les  maladies  virulentes.  Dans  les  gangrènes  de  la  seconde  classe,  les  gangrènes 
directes  seront  étudiées  avec  les  brûlures  d'ordre  physique  ou  chimique,  les 
froidures  et  les  traumatismes.  Et  nous  nous  occuperons  des  seules  gangrènes 
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indirecles,  celles  qui  onl  pour  origiue  les  lésions  vasculaires,  les  troubles 
ner\eux  ou  les  altéralions  du  sany. 

Pathogénie.  —  Avanl  Tère  de  l'antisepsie,  on  ne  connaissait  guère  les  morti- 
fications aseptiques  et,  en  chirurgie  du  moins,  on  n'aurait  pu  citer  que  quelques 
rares  exemples  pris  pour  la  plupart  dans  les  gang-rèaes  séniles;  encore  était-il 
fréquent  de  voir,  dès  que  la  première  phlyctène  s'était  crevée,  ou  creusé  le 
premier  sillon  d'élimination,  les  germes  s'abattre  dans  la  plaie  et  donner  au 
sphacèle  l'allure  de  gangrènes  sepliques.  Seuls  les  foyers  à  l'abri  du  contact  de 
l'air,  ceux  du  cerveau,  de  la  rate,  du  foie,  des  muscles  pouvaient  se  désintéresser 
du  double  mouvement  d'assimilalioA  et  de  désassiniilaiion  qui  constitue  la  vie, 
et  moui'ir  sans  que  les  micro-organismes  vinssent  impi'imer  à  la  mortification 
une  marche  particulière.  Les  médecins  étudiaient  sous  le  nom  de  «  nécrobiosc  » 
celte  destruction  limitée  des  tissus.  Maintenant,  les  gangrènes  aseptiques  ne 
sont  plus  aussi  rares,  et  nous  allons  en  exposer  la  pathogénic  en  reprenant  les 
diverses  variétés  énumérées  dans  notre  classification. 

Les  gangrènes  directes  sont  dues  à  la  lésion  primitive  des  éléments  anato- 
miques  :  une  violence  extérieure  les  frappe;  ils  sont  meurli'is,  écrasés  ou 
ébranlés  au  |ioint  que  l'accomplissement  tles  étdianges  nécessaires  à  leur  vie 
est  devenu  impossible.  Tous  les  Iraumalismes  peuvent  produire  cet  effet;  les 
cellules,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  détruites  ou  broyées,  ont  subi  des  altérations 
incompalildes  avec  la  vie;  elles  ont  perdu  leurs  rapports  réciproques  et  leur 
c()nnexi(ui  avec  les  terminaisons  nerveuses  et  les  réseaux  vasculaires.  Au  trouble 
primitif  qui  les  atteint,  viendraient  donc  se  joindre  les  troubles  secondaires 
d'une  nulrilion  nulle  ou  incomplète,  tant  il  est  vrai  que  l'étiologie  de  la  mortifi- 
calion  est  rarement  une.  Ici,  causes  directes  et  indirecles  associent  leurs  elTorts 
pour  aboutir  à  la  gangrène  ei,  dans  les  sphacèles  Iraumatiques,  les  plus  simples 
de  lous,  il  est  difficile  de  fixer  la  pari  de  désordre  qui  revient  à  chacun  des 
deux  fadeurs. 

Les  contusions,  surtout,  avaient  autrefois  le  triste  privilège  de  provoquer  la 
gangrène;  les  coups  de  tampon,  roues  de  camions  et  de  voitures,  tous  trauma- 
tisnu^s  violents  qui  broient  des  organes  entiers,  ont  pour  conséquence  des  pertes 
de  substance  étendues,  mais  on  avait  le  tort  de  croire  que  ces  sphacèles  énormes 
fussent  le  fait  de  la  destruction  directe  des  tissus  :  inflammations  et  septicémies 
y  prenaient  la  part  la  plus  active  :  à  cette  heure,  sous  nos  pansements,  l'inner- 
vation se  rétablil,  la  circulation  collatérale  irrigue  la  zone  stupéfiée  dont  les 
éléments  à  demi  morts  reviennent  à  la  vie  el.  eu  définitive,  tout  se  borne  à 
l'élimination  de  quehpu's  lambeaux,  di-  ([ucl([U('s  lanières  aux  trois  quarts  déta- 
chées (lu  rcsie  de  l'organisme  par  le  traumatisme  lui-même. 

Ces!  encore  l'introduction  des  germes  qui  aggravait  le  pronostic  des  bn'dures 
el  froidures  et  en  étendait  la  zone  de  destruction.  iXous  avons  démontré (')  que 
si  l'eschare  produite  par  le  thermocautère  reste  à  l'abri  des  bacilles,  elle  ne 
s'oppose  pas  à  la  réunion  iuunédiale  des  tissus,  pourvu  qu'elle  soit  assez  peu 
épaisse  pour  pcrmclire  aux  cellules  migratrices  et  aux  bourgeons  charnus,  nés 
des  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  traverser  la  couche  mortifiée  et  d'entrer  en 
coalescence;  les  débris  gangrenés  sont  résorbés  par  les  cellules  vivantes  el  la 

(')  Reclus,  De  la  rcunion  immédiate  des  tissus  divisés  par  le  thermocautère.  In  Clinique  et 
critique  dur.,  p.  05,  188i. 
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cicatrisation  se  fait  sans  suppuration  ;  pour  que  la  réunion  n'échoue  pas,  il  faut 
donc  deux  conditions  essentielles  :  que  l'épaisseur  de  l'eschare  ne  dépasse  pas 
certaines  limites,  et  que  la  plaie  soit  préservée  d'infection  septique.  Korteweg(') 
et  Nicaise  (^)  ont  élargi  la  question  et  montré  que  ces  observations  de  réunion 
primitive  rte  sont  qu'un  cas  particulier  d'un  fait  plus  général  :  depuis  l'emploi 
des  anliseptiques,  les  lèvres  d'une  plaie  contuse  peuvent  adhérer  sans  suppu- 
ration ;  les  tissus  mortifiés  par  une  ligature  ne  se  résorbent-ils  pas  sans  nuire 
aux  sutures  superficielles?  La  réduction  du  pédicule  des  ovariotomies  en  donne 
une  preuve  quotidienne.  On  assimile  ces  résorptions  interstitielles  à  celles  que 
l'on  observe,  à  la  suite  des  fractures  comminutives,  dans  les  infarctus  et  les 
attritions  sous-cutanées;  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  les  tissus  mortifiés  sont 
dans  un  état  d'asepsie;  ils  ne  réagissent  pas,  l'inflammation  est  nulle,  aussi  la 
prolifération  des  cellules,  leur  migration  et  leur  organisation  ne  subissent-elles 
aucune  entrave;  les  vaisseaux  s'anastomosent  et  la  réparation  est  obtenue. 

Or,  autour  des  plaies  exposées,  les  pansements  actuels  peuvent  élever  contre 
les  germes  une  barrière  aussi  efficace  que  celle  de  la  peau.  Les  tissus  confus 
par  un  traumatisme  ou  brûlés  par  le  fer  rouge  et  recouverts  d'une  mince 
eschare  sont,  grâce  à  ces  pansements,  dans  une  condition  analogue  à  celle  des 
infarctus,  des  esquilles  osseuses  et  des  attritions  sous-cutanées.  L'atmosphère 
est  aseptique  :  point  d'inoculation,  point  de  septicémie.  La  zone  mortifiée  par 
le  thermocautère,  le  corps  contondant,  la  ligature,  ne  s'augmente  pas  d'une 
zone  mortifiée  nouvelle  dont  le  sphacèle  serait  provoqué  par  l'inflammation.  Et 
voilà  pourquoi  avec  nos  solutions  microbicides,  nous  voyons  la  couche  des 
éléments  anatomiques  détruits  se  laisser  traverser  par  les  vaisseaux  et  se 
résorber;  les  cellules  s'organisent  et  la  réunion  immédiate  est  obtenue. 

Les  gangrènes  indirectes  se  subdivisent  en  deux  espèces  et  l'on  distingue 
les  gangrènes  par  altération  du  sang  des  gangrènes  par  troubles  circulatoires. 
Celles-ci  comprennent  quatre  variétés,  les  obstacles  au  libre  cours  du  sang 
pouvant  provenir  des  artères,  des  veines,  des  capillaires,  ou  dépendre  du  cœur. 
Les  entraves  à  la  circulation  artérielle  sont  de  plusieurs  ordres;  souvent  elles 
sont  extérieures  à  l'artère  :  un  fil  a  été  placé  sur  un  gros  tronc,  à  la  racine  d'un 
membre;  si  les  voies  collatérales  se  développent  insuffisamment,  la  gangrène 
survient  :  on  en  cite  des  exemples  après  la  ligature  de  la  fémorale,  de  la  sous- 
clavière,  de  l'axillaire.  Mais  que  de  réserves  à  faire,  et  combien  faut-il  de  causes 
adjuvantes  pour  déterminer  un  sphacèle  que  la  seule  striction  du  vaisseau  eût 
été  insuffisante  à  produire  ! 

Si  le  fil  n'est  pas  d'une  asepsie  parfaite,  il  inocule  la  plaie,  y  provoque  une 
inflammation  qui  oblitère  un  long  segment  de  l'artère,  aveugle  de  nombreuses 
collatérales  et  s'oppose  à  la  circulation  compensatrice.  Dans  d'autres  cas,  des 
hémorragies  surviennent,  des  septicémies,  des  phlegmons  diffus  qui  sont  autant 
de  causes  nouvelles  de  sphacèle.  Lorsque  la  ligature  a  été  placée  pour  guérir 
up  anévrysme,  les  facteurs  se  multiplient  :  il  y  a  probabilité  pour  que  des  lésions 
athéromateuses  rétrécissent  le  calibre  des  petites  artérioles  et  rendent  plus 
faciles  les  thromboses  de  leur  réseau.  Nous  l'avons  montré  ailleurs,  après 
Delbet  (^)  :  on  n'a  recours  à  la  ligature  pour  le  traitement  des  anévrysmes  des 

(')  KoRTEWEG,  De  la  nécrose  aseptique  des  parties  molles  et  des  os.  In  Revue  mensuelle  de  méd. 
et  de  chir.,  t.  III,  p.  929,  1879. 

O  Nicaise,  Nécrose  aseptique  et  réunion  immédiate.  In  Revue  de  chir.,  t.  I,  p.  45,  1882. 
{")  Delbet,  Du  traitement  des  anévnjsmes  externes.  In  Revue  de  chir.,  1888. 
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membres  qu'après  échec  de  la  flexion  i'orcée,  de  renveloppemeiil  avec  la  bande 
d'Esmarch,  et  de  la  compression  mécanique  ou  digitale.  Or  ces  manceuvres  ne 
sont  pas  innocentes;  elles  prédisposent  aux  thromboses  et  aux  (Mubolies,  et  nous 
ralfirmons  ;  lorsque  la  striction  de  l'artère  par  un  fd  af?cplique  sera  devenue 
la  mélliode  de  clioix,  lorsqu'on  commencera  par  elle,  les  gangrènes  par  suite  de 
ligature,  déjà  fort  rares,  le  deviendront  plus  encore. 

Mais  le  procédé  n'est  pas  indifîérent  et  la  physiologie  l'a  démontré  :  si  on  a 
recours  à  la  méthode  d'Anel,  qui  place  le  fd  juste  au-de.ssus  du  sac,  sans  interpo- 
sition de  collatérale  importante  entre  lui  et  la  ligature,  les  chances  de  gangrène 
sont  moins  grandes;  un  seul  cercle  anasiomoliquc  devra  se  former  poui-  pei- 
metlre  au  sang  de  franchir  le  ]>arrage  qui  s'oppose  à  la  libre  cii'culation  au 
niveau  du  fil  el  de  la  poche  anévrysmale.  Mais  si  on  pratique  la  mélhode  de 
Ilunter,  si  on  s'éloigne  du  sac  en  laissant  entre  lui  et  le  fil  un  certain  nombre 
de  collatérales,  il  y  a  maintenant  deux  obstacles,  l'un  au  niveau  de  la  ligature, 
l'autre  au  niveau  de  l'anévrysme  oblitéré  ;  deux  cercles  ;uiaslomoli(jues 
deviennent  nécessaires;  l'elTort  de  l'organisme  doit  être  plus  grand;  ])arl()is  il 
n'y  suffit  pas  :  la  circulation  est  interrompue  el  le  sphacèle  se  produil. 

Une  tumeur  quelconque,  luie  exostose,  un  ganglion,  un  kyste  peut  jouer  le 
même  rôle  que  la  ligature.  La  bande  d'Esmarch  a  provoqué  des"  désastres 


Via.  2i.  —  Gangrené  liiiinidc  tic  hi  main,  conséquence  d'une  compression  trop  forte  de  l'avanl-bras 

par  un  appareil  à  fractures. 


comme  le  faisaient  les  vieux  garrots  et  les  anciens  tourniquets.  On  sait  que  cet 
appareil  demande  la  plus  étroite  surveillance  et  ne  doit  être  appliqué  que  par 
des  mains  expérimentées.  Ajoutons  qu'ici,  l'obstacle  à  la  circulation  ne  siège 
pas  dans  l'artère  seule,  mais  que  la  veine  est  aussi  comprimée.  De  même 
pour  les  pièces  de  pansement  trop  serrées,  les  attelles  qui  compriment  les  tissus 
d'une  manière  trop  énergique  :  la  gangrène  est  d'autant  plus  à  craindie  que  le 
Iraumalisme  qui  nécessite  la  pose  de  l'appareil  a  compromis  la  circulation 
par  l'altrilion  des  tissus,  la  ru[iture  de  veines  et  d'artères  importantes,  la  com- 
pression (pr(>xercent  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  un  fragm(>nl  d'os  brisé  et 
les  caillots  sanguins. 

Dans  d'autres  cas,  l'oljslacle  dépend  de  l'artère  :  parfois  un  ani'N  r\ sme  (pii 
aifaiblii  li"  ctnu'ant  sanguin  comprime,  de  son  sac  distendu,  le  bout  supérieur 
on  le  IhiuI  inférieur  des  vaisseaux  ainsi  que  les  veines  voisines  ;  un  caillot  qui 
se  forme  dans  une  plaie  artérielle  peut  s'étendre,  oblitérer  un  long  segment  de 
vaisseau  el  avec  lui  des  collatérales  volumineuses.  Un  fragment  détaché  ou  des 
strates  qui  taj)issenl  un  sac  anévrysmal  peuvent  déterminer,  dans  un  district 
circulatoire  inférieur,  l'apparition  d'un  foyer  gangréneux.  Enfin  l'artérile  aiguë 
ou  (  hronique,  les  ossifications  des  parois,  les  plaques  athéromateuses  amèneni 
le  même  résultat.  Ces  sphacèles  par  thrombose  ont  une  grande  importance  et 
nous  devons  y  insister. 
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La  Ihroriibose,  on  le  sait,  est  une  coagulation  qui,  chez  un  sujet  vivant, 
ohsl^rue.  complètement  ou  incomplètement,  la  lumière  d'un  vaisseau;  la  matière 
fibrinogène  du  sang  se  précipite  par  suite,  dit  Hayem  ('),  de  l'altération  des 
hématoblastes,  altération  elle-même  provoquée  le  plus  souvent  par  la  dégéné- 
rescence athéromateuse  des  parois  artérielles.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  prise  en 
masse  piirc  et  simple  ;  les  recherches  de  Zahn  et  de  Pitres  ont  démontré  que  les 
hématies  entrent  dans  la  constitution  du  caillot  pour  une  part  moins  considé- 
rable que  les  hématoblastes  et  les  globules  blancs.  Lorsque  cette  coagulation 
se  fait  dans  une  artère  qui  n'émet  plus  de  rameaux  collatéraux  et  que,  pour 
cela,  on  nomme  «  terminale  »,  la  circulation  ne  peut  se  rétablir  par  voie  anasto- 
motique  et  il  se  forme  ces  noyaux  gangréneux  qui,  dans  les  viscères,  s'appellent 
«  infarctus  ». 

C'est  dans  le  rein,  la  rate,  l'encéphale  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent. 
Nous  les  y  retrouverons  en  étudiant  l'infection  purulente.  Mais,  tandis  que  les 
foyers  dus  à  la  thrombose  sont  aseptiques,  les  infarctus  sont  septiques  et  leur 
évolution  s'en  ressent;  privés  de  leurs  matériaux  nutritifs  par  l'arrêt  de  la  circu- 
lation, leurs  éléments  meurent  et  subissent  une  série  de  métamorphoses  régres- 
sives; les  cellules  dégénèrent,  se  fragmentent;  puis,  sous  l'influence  d'un  travail 
inflammatoire  lent,  des  vaisseaux  se  développent  dans  les  cellules  embryon- 
naires ;  de  véritables  bourgeons  charnus  pénètrent  dans  le  foyer  «  nécrobiotique  », 
le  tissu  nouveau  se  rétracte  et,  à  la  place  de  l'infarctus,  on  ne  trouve  qu'une 
dépression  dure,  un  nœud  cicatriciel. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  provoque 
des  lésions  plus  étendues  :  lorsque  dans  certaines  intoxications  générales,  dans 
l'alcoolisme  par  exemple,  elle  frappe  toutes  les  artères  de  l'organisme,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  des  thromboses  se  former  dans  un  grand  nombre  de  vaisseaux. 
Pour  peu  que  la  région  s'y  prête  et  quand  les  conditions  anatomiques  ou  phy- 
siologiques rendent  la  circulation  plus  paresseuse  ou  les  anastomoses  moins 
abondantes,  la  gangrène  se  produira.  Nous  verrons  que,  chez  les  vieillards  où 
des  plaques  calcaires  incrustent  les  parois  artérielles,  chez  les  ivrognes  où 
l'athérome  en  oblitère  la  lumière,  les  caillots  se  déposent  aux  extrémités,  aux 
oreilles,  au  nez,  à  la  verge,  aux  doigts  de  la  main,  et  surtout  aux  membres  infé- 
rieurs où  les  orteils  sont  les  premiers  atteints. 

Les  obstacles  à  la  circulation  veineuse  déterminent  plus  difficilement  la  gan- 
grène, tant  est  grande  la  richesse  des  voies  collatérales  :  un  gros  tronc  est 
oblitéré,  des  rameaux  secondaires,  des  canaux  de  dérivation  se  dilatent  et  la 
mortification  est  conjurée.  Aussi  n'est-il  pas  certain,  malgré  les  affirmations 
de  Van  Swieten  et  de  François,  malgré  l'observation  connue  de  Despaignet  (-), 
que  l'obstruction  d'une  veine  ait  suffi  pour  produire  la  gangrène;  il  faut  une 
oblitération  de  l'artère  ou  une  quelconque  des  causes  adjuvantes  déjà  signalées. 
Nous  en  dirons  autant  de  l'arrêt  du  courant  sanguin  dans  les  capillaires.  En 
elfet,  la  stase  dans  leur  réseau  ne  détermine  le  sphacèle  que  lorsqu'il  existe  un 
état  général  mauvais,  quelque  altération  du  sang.  D'ordinaire,  l'inflammation 
qui  ralentit  la  circulation  n'amène  pas  la  gangrène;  mais  que  la  peau  soit 
œdémateuse  comme  chez  un  albuminurique,  que  le  sang  soit  altéré  comme  chez 
un  diabétique  et  la  mortification  est  imminente.  Même  réserve  pour  le  cœur  : 

(')  Hayem,  Nouvelles  recherches  sur  la  coagulation  du  sang.  In  Union  mcd.,  1882. 
(*)  Despaionet,  Quelques  considérations  sur  la  (lanarcne  symctrinue  des  extrémités.  Thèse  de 
Paris,  1859. 
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son  iiii|Milsioii ,  moins  adivo,  ]iorincl I la  aux  caillols  de  sp  foriiKM'  <laiis  les 
arlères,  dans  les  veines  et  dans  les  capillaires,  s'il  existe  qnelcjne  autre  eause 
(le  coaiynlation  et  si  la  crase  du  sang  a  subi  des  troubles  sérieux. 

l)ans  certaines  gangrènes,  connues  depuis  moins  de  trente  ans,  les  troubles 
circidatoircs  ne  s'accompagnent  d'aucune  lésion  matérielle  des  parois  vascu- 
laires  et  sont  sous  la  déi)endance  d'une  innervation  défectueuse.  L'excitation 
prolongée  des  vaso-constiicteurs  provoque  le  resserrement  des  vaisseaux,  l'efï'a- 
cement  de  leur  lumière;  le  sang  stagne  ou  n'ai'rive  plus  jusqu'au  capillaire. 
11  est  d'autres  maladies  où  le  système  nerveux  agit  de  même,  mais  sou  mode 
(Tintervention  est  obscur;  après  les  recherches  de  Samuel  et  de  Claude  Bernard 
sur  la  5''  paire  et  la  fonte  consécutive  de  l'œil,  après  les  travaux  de  Charcot  et 
de  Weir-Mitchell,  on  pouvait  croire  à  une  action  directe  des  nerfs  tro|)hiques. 
Les  auteurs  sont  moins  affirmatifs  aujourd'hui. 

Il  semble  sage  de  rester  sur  le  terrain  clini(pie  et  d'admettre  sans  ti'op  essayer 
d'en  creuser  la  palhogénie,  ([ue  loi'scpi'il  existe  des  lésions  centrales  ou  péi'iphé- 
ricpu'S  du  système,  les  territoires  correspondants  deviennent  une  proie  plus 
facile  pour  la  gangi'ène.  C-harcot  n'a-t-il  pas  démontré  que  les  es(diares  des 
régions  sacrée  et  I rochaidéi'ienne  sont  plus  ra|)ides  chez  les  hémiplégi(pH's  et 
<hi  côté  de  l'hémiplégie;  elles  ne  sont  point  rares  dans  les  myélites  aigu<"'s. 
«  Jol'froy  les  a  vues  dans  des  cas  de  lésions  unilatéi-ales  de  la  moelle;  elles 
siégeaient,  comme  l'anesthésie.  (hi  c(Mé  opposé  à  la  moitié  intéressée.  S'agit-il 
d'un  tlésordre  de  l'iiuiervation  vaso-motrice?  L'intluence  que  le  système  nerveux 
exerce  sur  la  nutrition  des  tissus  normaux  est-elle,  comme  le  veut  Vulpian, 
supprimée  ou  pervertie?  L'obsei'vation  et  la  physiologie  expériiuenlale  n'ont  pas 
lépondu  à  ces  questions.  » 

La  deuxième  catégorie  de  gangrèiu^s  indirectes,  les  gangrènes  par  al Ir m ihni 
(ht  xaïui^  ont  une  inq)oi-tance  capitale,  mais  la  pathogénie  en  est  mal  connue  et 
ce  gi'oupe  est  mal  limité.  Nous  pensons  qu'il  faudrait  le  subdiviser  en  un  certain 
nomltre  d'espèces.  Dans  les  cachexies,  au  décours  des  fièvres,  non  seulement  la 
composition  du  li(piide  nouri'icier  a  dû  subir  de  |U'ofondes  modifications,  mai>^ 
Icii  liafim  eux-iiiènn''<,  /es  rlruiciils  n  i/n  Idhi  iijHcs  si, ni  iiHxsi  itlli-'niis  pCut-rlrc.  Ne 
recoivent-ils  pas  des  alinu'uts  trop  peu  aljondants  pour  nutrition  suffisante,  ou 
(b^s  substances  délétères  (lui  désorganisent  leur  ti'ame  délicate?  En  outre,  la 
tension  vasculaire  étant  aliaissée,  les  coagulations  seront  plus  faciles  et  ces 
causes  réunies  feront  qu'une  compression  légère,  un  traumatisme  inoi'fensif 
chez  un  sujet  sain,  provo(piera  une  eseharc  plus  ou  moins  étendue. 

D'autres  fois,  des  substances  toxiques  introduites  dans  le  torrent  circulatoire 
exercent  une  action  directe  sur  les  éléments  anatomiques.  Peut-être  en  est-il 
ainsi  pour  les  venins.  1^'ergol  de  seigle,  disait-on,  agissait  en  convulsanl  les 
parois  des  vaisseaux  et  en  olilitéraut  leur  lumière,  mais  d'après  les  recherches 
de  liiiliues  ci  de  Wernich,  la  lension  vasculaire  est  abaissée  et  il  faut  renoncer 
à  celle  hypothèse.  Tripier  a  démontré,  en  187i,  (pu^,  dans  les  gangrènes  des 
leucocytoses,  les  amas  de  glolndes  blancs  amoncelés  dans  les  vaisseaux  forment 
embolie  cl  ai  i  êtent  la  cii'culation.  Ouant  aux  sphacèles  qui  apparaissent  au  cours 
des  maladies  infectieuses,  charbon,  peste,  ou  (diez  des  albuminuriques  et  des 
dial)(''l i(pies,  ce  sont  des  gangrènes  produites  tantê)t,  comme  dans  le  charbon,  par 
les  uncrobes  gén(''raleurs  de  la  maladie  ou  i)ar  les  alcalo'i'des  que  ces  microbes 
s(''crèl(Md.  tantôt.  connn(^  dans  le  diabète,  par  la  modification  de  nos  milieux  qui 
de\  ieunenl  la  proie  de  germes  banals,  et  se  mortifient  sans  leur  opposer  résistanc<\ 
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Ici  nou<  louchons  à  la  grande  classe  des  gangrènes  septiques,  les  plus  impor- 
tantes, car  elles  produisent  les  sphacèles  les  plus  étendus.  Autrefois,  on  les 
considérail  comme  des  maladies  ayant  chacune  sa  place  marquée  dans  le  cadre 
nosographique.  Mais  toutes  les  variétés  de  gangrènes  aseptiques  ne  se  doublent- 
elles  pas  d'une  variété  septique?  Les  gangrènes  directes,  celles  que  provoquent 
les  traumalismcs,  les  contusions  violentes,  les  froidures  et  les  brûlures,  quand 
elles  évoluent  à  l'abri  des  microbes,  leurs  foyers  sont  presque  toujours  limités; 
mais,  que  des  germes  tombent  dans  la  plaie  anfraclueuse,  au  milieu  de  tissus 
«  stupéfiés  »,  d'éléments  anatomiques  à  peine  vivants...,  et  nous  aurons  la 
gangrène  foudroyante. 

Parmi  les  gangrènes  indirectes,  les  unes  dépendent  des  troubles  mécaniques 
apportés  dans  la  circulation;  un  territoire  vasculaire  ne  reçoit  plus  de  sang  et 
ses  éléments  anatomiques  meurent;  ce  foyer,  lorsqu'il  est  aseptique,  c'est  l'in- 
farctus qui  se  forme,  se  désagrège  et  se  cicatrise,  sans  se  révéler  par  un 
symptôme  appréciable;  si  les  microbes  l'envahissent,  ce  sera  l'abcès  métastatique 
dont  nous  verrons  la  signification  redoutable.  De  même  dans  la  gangrène  que 
provoque  l'athérome  généralisé  aux  membres  inférieurs  :  lorsque  la  couche 
épidermique  protège  les  tissus  sous-jacents  contre  l'accès  des  micro-organismes, 
la  gangrène  sénile  évolue  lentement;  elle  exige  parfois  des  années  pour  momifier 
un  orteil,  mais  si  les  germes  pénètrent  dans  la  plaie,  l'évolution  peut  être 
tellement  rapide  que  le  membre  se  trouve  compromis  en  quelques  semaines. 

Il  n'est  pourtant  pas  indispensable,  disent  Cornil  et  Babès,  que  les  tissus 
soient  primitivement  enflammés  ou  mortifiés  pour  que  la  gangrène  septique  se 
produise;  il  n'est  même  pas  nécessaire  que  la  circulation  sanguine  soit  sus- 
pendue dans  le  territoire  où  les  microbes  vont  proliférer.  Certaines  bactéries 
ont  la  propriété  de  provoquer  la  gangrène  par  leur  seule  évolution.  N'en  est-il 
pas  ainsi  pour  la  gangrène  progressive  des  souris,  causée  par  les  microbes  en 
chaînettes  ?  La  gangrène  de  la  pustule  maligne  a  pour  seule  origine  les  bacilles 
du  charbon.  Plusieurs  autres  espèces  de  bactéries  possèdent  la  propriété  de 
décomposer  les  tissus;  celles  de  la  septicémie  foudroyante  et  du  charbon 
symptomatique  amènent  ces  morlifications  au  cours  desquelles  se  produisent 
des  poisons  délétères,  des  ptomaïnes  de  toutes  sortes. 

La  gangrène  n'a  donc  pas  de  microbes  spécifiques  et  les  staphylocoques  de 
la  suppuration  sont  aussi  des  agents  actifs  du  sphacèle,  du  moins  lorsque  s'y 
prêtent  quelques  causes  prédisposantes  générales  ou  locales.  La  plus  légère 
inflammation  sur  une  jambe  mal  nourrie,  parcourue  par  des  nerfs  sclérosés  et 
des  veines  variqueuses,  irriguée  par  des  artères  athéromateuses,  soulevée  par 
des  hyperostoses,  provoque  les  ulcérations  et  les  placards  gangréneux.  Chez  un 
diabétique,  un  anlhrax,  un  simple  furoncle  peut  déterminer  des  mortifications 
larges;  et  nous  le  verrons  plus  tard,  les  amas  sphacélés  qui,  dans  les  phlegmons 
diffus,  proviennent  de  la  gangrène  du  tissu  cellulaire,  ne  se  produisent  qu(! 
grâce  à  quelque  dyscrasie  profonde,  à  une  cachexie  ou  à  une  diathèse.  Chez  les 
vieillards  affaiblis,  une  infiltration  d'urine,  qui,  sur  un  homme  bien  portant,  se 
jugerait  par  un  phlegmon  circonscrit,  se  traduira  par  une  gangrène  élendue. 

Les  parties  atteintes  de  gangrène  septique  dégagent  souvent  une  odeur 
insupportable  :  les  microbes  de  la  putréfaction  viennent  alors  se  joindre  aux 
bactéries  qui  ont  provoqué  la  mortification.  «  Rosenbach,  écrivent  Cornil  et 
Babès,  en  a  isolé  plusieurs  et,  en  particulier,  celui  qu'il  appelle  le  bacille  sapro- 
gène  numéro  3,  qu'il  a  recueilli  de  la  moelle  d'un  os  compris  dans  un  segment 
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de  meml)i-o  tfaiij^ivnr.  Fraenkol  n  drci-il  Irois  espèces  de  bacilles  putrides  el 
Passet  un,  cl  rua  de  nous,  deux  espèces  qui  déterniiriciil  la  puiréfaction  et 
la  production  de  gaz.  Toutes  ces  bactéries  sont  palliogèncs  pour  certains 
animaux.  Lorsqu'elles  pénètrent  dans  les  tissus,  elles  déterminent  la  formation 
de  gaz  et  de  poisons.  La  gangrène  de  la  l)Ouche  ou  noma  succède  aux  maladies 
infectieuses,  surtout  à  la  rougeole  et  à  la  coqueluche  chez  les  eidants.  Dans 
les  parties  sphacélées,  on  trouve  de  petites  chaînettes  courtes  très  serrées 
formées  par  des  microcoques  libres  ou  réunis  en  zooglées  et,  dans  certains  cas, 
des  bàlonncis  comme  dans  la  gangrène  pulmonaire.  » 

Anatomie  pathologique.  —  L'aspect  que  prennent  les  tissus  sphacélés 
n'est  pas  uniforme  et  l'on  compte  plusieurs  variétés  de  gangrènes;  nous  les 
ramènerons  à  quatre  types  :  gangrène  par  cadavérisation,  gangrène  blanche, 
gangrène  sèche  et  gangrène  humide.  Maurice  Raynauil  y  ajoute  la  gangrène 
par  infarctus,  c(>s  noyaux  sphacélés  ([ui  se  forment  dans  les  viscères  par 
l'obhtération  d'une  artère  terminale  et  qui,  s'ils  sont  infectés,  constituent  les 
abcès  mélasialiipies. 

La  gangrène  y;crr  (v^'/cM'c'/7'.s7///(;//  csl  une  forme  exce[)ti()nncllc  ([uc  Ci'u\ eilhici- 
a  décrite  :  la  peau  est  froide,  terne,  rigide,  décolorée  comme  après  la  mort; 
son  épidémie  se  détache  au  moindre  frottement  et  laisse  à  nu  les  papilles  où 
les  vaisseaux  sont  alfaissés;  on  peut  percer  les  téguments  avec  une  aiguille 
et  même  les  larder  de  c()u|)s  de  bisiouri  sans  voir  apparaître  la  moindre  goutle 
de  sang.  Pai-fois  un  membre  entier  est  frappé,  mais  sans  être  fatalement 
perdu;  témoin  le  fait  célèbre  de  De  La  Motte  (');  malgré  la  décoloration,  le 
refroidissemenl ,  la  chute  de  la  couche  cornée,  on  vit,  an  boni  de  dix  jours, 
réapparaître  la  chaleur  et  la  sensibilité  de  la  main  où  liienlôl  toide  tiace  de 
mortilication  s'était  évanouie.  Dans  ce  cas,  qui  date  de  I77('),  «  la  sliq)eur 
des  tissus  »  aval!  élé  provoquée  par  un  violent  coup  de  bâton  donné  sur 
la  partie  exierne  de  ravantd)ras  d'un  valet  de  billard.  Malheureusement,  ces 
sortes  de  rcsuricclions  sont  rares  :  Maurice  Raynaud  en  donne  un  fait  per- 
sonnel qui  n'a  pas  grande  valeur  ;  nous  en  signalerons  quelques  autres  à  propos 
des  froidures.  Mais,  d'ordinaire,  la  gangrène  sèche  succède  à  la  gangrène  par 
cadavérisation. 

La  gangrène  liliinrlii\  signalée  par  Ouesnay,  d'après  une  observation  de 
La  Peyronnie,  puis  revue  par  Herbert  Mayo,  par  Nélaton,  Ouinquand,  Billroth 
et  A.  Fournier,  a  élé  confondue  par  Maurice  Raynaud,  et,  à  sa  suite,  par  Spill- 
mann  et  tous  les  (dassiques,  avec  la  gangrène  par  cadavérisation.  Notre  collabo- 
rateur Adolphe  Jalaguier  a  relevé  celle  méprise  dans  son  excellente  thèse  de 
doctorat,  et  montré  (pi'il  n'y  a  aucune  similitude  entre  ces  deux  variétés  de 
mortification  des  léguments.  En  effet,  les  plaques  blanches,  d'un  blanc  de  lait, 
ne  ressemblent  en  rien  à  la  peau  d'un  cadavre  frais  ou  d'un  membre  que  l'on 
vicnl  d'aniiiuler.  Un  cas  de  Fournier  est  intéressant  :  après  deux  jours  de  gon- 
ilement  O'démaleux  du  fourreau  de  la  verge,  on  découvi'il,  à  la  superficie  du 
derme,  une  tache  hémorrhagicpie,  une  eccdiymose  qui  s'étendit  bientôt  au  del.à 
de  ses  Iimil(>s  primilives;  puis,  ton!  à  cou]),  dans  l'espace  d'une  nuit,  toute 
trace  d'infilli'alion  sanguine  disparut  et  la  tache  lie  de  vin  fut  remplacée  par 
une  eschare  du  blaiu"  le  plus  pur.  Jalaguier  rapporte  trois  observations  sem- 

(')  Dk  l.v  M(.ir  ri:,  Tmiié  complet  de  chirunjir.  5"  cilit..  t.  II.  p.  317. 
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hUiblos  cl  nous  on  avons  recueilli  une  h  l'hôpilal  Broussais  :  la  plaque  de  gan- 
grène blanche  siégeait  sur  le  scroluni. 

La  gangrène  sèche,  que  l'on  appelle  parfois  luomi/lcation  des  tissus,  est  carac- 
térisée par  une  peau  parcheminée,  dure  cl  transparente  comme  de  la  corne; 
elle  a  la  couleur  brune  du  caramel  et  ne  tarde  pas  à  devenir  plus  mince  et 
loulc  noiré;  au-dessous  d'elle  se  dessinent  les  tendons  et  les  saillies  osseuses; 
aucune  mauvaise  odeur  ne  s'exhale  et,  dans  certains  cas,  l'organe  frappé 
rappelle  la  partie  correspondante  d'une  momie  égyptienne.  Mais  ce  n'est  qu'au 
bout  d'un  temps  fort  long  que  la  gangrène  sèche  revêt  cet  aspect  :  les  tégu- 
ments conservent  d'abord  leur  souplesse,  des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme 
qui  se  détache;  les  papilles  sont  mises  à  nu  et  les  liquides  C|u'elles  contiennent 
disparaissent  par  évaporation.  L'artère  est  presque  toujours  oblitérée;  il  n'y  a 
plus  apport  sanguin,  tandis  que  les  veines,  les  capillaires  et  les  lymphatiques 
restent  perméables  et  peuvent  ramener  vers  les  centres  circulatoires  les  liquides 
que  contiennent  les  tissus. 

La  gangrène  liurnide  correspond  à  la  plupart  des  gangrènes  sepliques  à 
marche  rapide  :  les  liquides  s'accumulent  dans  les  tissus  où  pullulent  les 
micro-organismes;  les  chairs  se  putréfient  et  exhalent  une  horrible  odeur;  la 
région  est  tuméfiée;  la  peau,  où  apparaissent  les  veines  en  un  réseau  rouge, 
bleu  ou  brun,  est  pâle,  livide  et  d'une  coloration  gris  terne,  parfois  rouge.  Elle 
se  couvre  de  phlyctènes  d'où  s'écoule  un  liquide  roussâtre;  puis  elle  se  ramollit, 
se  désagrège  et  tombe  en  putrilage.  La  chute  des  eschares  se  fait  souvent  par 
îlots  isolés,  dont  les  contours  irréguliers  se  dessinent  en  teintes  spéciales,  mais 
le  sphacèle  peut  aussi  atteindre,  d'emblée,  une  région  tout  entière  qui  ne  tarde 
pas  à  se  résoudre  en  un  magma  sanieux. 

Les  lésions  que  révèle  le  microscope  varient  selon  que  la  gangrène  est  asep- 
tique ou  septique.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  la  série  de  désordres  que 
provoquent  l'inflammation,  la  suppuration  et  la  putréfaction.  Nous  aurons  à 
décrire  cette  désorganisation  des  tissus  à  propos  des  septicémies,  et  surtout  de 
la  gangrène  foudroyante.  Parlons  seulement  ici  des  modifications  apportées  par 
la  mortification  simple,  la  gangrène  aseptique,  sèche  ou  humide.  Un  des  pre- 
miers phénomènes  est  l'altération  des  globules  rouges  dans  le  territoire  mortifié; 
les  hématies  abandonnent  leur  matière  colorante,  puis  leur  graisse  de  compo- 
sition s'isole  et  s'échappe  sous  forme  de  granules;  elles  se  détruisent  et  l'on 
trouve  à  leur  place  des  débris  irréguliers,  des  corps  colorés  en  jaune,  en  brun 
ou  en  rouge,  et  plus  tard  des  cristaux  d'hématoïdine.  Les  leucocytes  se  des- 
sèchent, deviennent  irréguliers,  anguleux,  parfois  infiltrés  de  graisse  et  de 
pigment;  leur  noyau  se  dissocie  et  se  fond  en  une  masse  commune  avec  le  proto- 
plasma. Ils  prennent  alors  l'aspect  de  dépôts  caséeux  homogènes,  mous  et  d'un 
blanc  jaunâtre.  On  les  rencontre  souvent  dans  les  tumeurs  où  les  produits 
inflammatoires  sont  soustraits  au  contact  de  l'air,  dans  certains  ganglions  tuber- 
cul3ux  par  exemple  ;  les  éléments  cellulaires  trop  abondants,  peu  vivaces,  mal 
nourris  par  des  vaisseaux  oblitérés,  nous  expliquent  ce  genre  de  mortification. 

Les  cellules  adipeuses  laissent  échapper  leur  graisse  qui  imprègne  les  tissus 
à  mesure  qu'ils  se  dessèchent;  cette  infiltration  lente  donne  à  la  peau  sa  translu- 
cidité, elle  s'oppose  à  l'apport  de  l'oxygène  qui  n'aborde  plus  les  éléments  ana- 
tomiques;  leur  oxydation  en  est  entravée,  aussi  se  conservent-ils,  et  cela 
d'autant  plus  que  l'eau  nécessaire  à  la  putréfaction  s'évapore.  Cette  disparition 
de  l'eau  de  constitution  se  remarque  dans  le  tissu  conjonctif,  les  os,  les  carti- 
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lages,  les  ligamcnls  qui  se  racornissent,  mais  gardent  leur  lexluie  primitive. 
Les  nerfs,  disent  Cornil  et  Ranvier,  paraissent  bien  conservés,  leur  myéline  se 
rassemble  sous  forme  de  granulations  graisseuses;  les  faisceaux  musculaires  du 
tissu  et  des  membres  ne  contiennent  pas  de  graisse,  mais  seulement  des  granu- 
lations pigmentaires  brunes  provenant  de  la  matière  colorante  des  muscles  (huit 
la  substance,  admirablement  striée,  se  décompose  en  «  éléments  sarceux  »  ou 
en  disques  sur  lesipuds  on  aperçoit  la  strialion  longitudiuale. 

Il  s'est  produit  diuis  les  tissus  une  aecuuiulal ion  de  nialières  grasses  (pii, 
pour  les  uns,  auraient  été  mises  simplement  en  libei'té;  pour  les  autres,  Maui'ice 
Raynaud  en  particulier,  elles  proviendraient  de  métamorphoses  des  matières 
azotées.  «  Cette  transformation  des  albuminoïdes  en  graisse,  dit  il,  peut  èlic 
aujourd'hui  considérée  comme  un  fait,  sinon  démontré,  du  moins  en  voie  de 
démonsti-alion.  Je  me  contenterai  de  rappeler  (pi'elle  est  professée  par  lîoussin- 
gault;  (pie  Wurtz,  en  faisant  putrélier  la  lil)rine,  en  a  oblenu  plusieurs  composés 
de  la  séi'ie  des  acides  gras;  que,  d'après  les  expériences  de  \\'agner  et  Ilusson, 
en  introduisani  dans  la  cavité  abdominale  d'une  oie  ou  d'un  pigeon  des  cristal- 
lins de  \('au  doid  ou  a  déterminé  la  (punitité  de  graisse,  on  trou\e  (ju'a])rès 
un  certain  lenq)s  de  séjour,  cette  (puuitité  a  notablement  augmenté;  celle  trans- 
formation aurait  même  été  obtenue  pour  de  l'alljumine  cuite.  » 

Dcmme  a  décrit,  sous  le  nom  de  roi'jtusnilcs  f/a)u/iv)iL'ux,  des  granulations 
pigmentaires,  rondes,  carrées  ou  triangulaires  et  qui  n'affectent  jamais  une 
forme  cristalline,  insolubles  dans  l'alcool  et  l'éther  et  inattacpiables  par  la  plu,- 
part  des  acides  et  des  bases.  ^lais,  au  lieu  d'en  faire  un  élément  caractéristique, 
il  faut  les  considérer  comme  des  cellules  normales  ratatinées  par  l'évaporation 
et  infiltrées  des  matières  colorantes  du  sang.  On  trouve  aussi  des  cristaux  de 
cholestérine  et  d'acides  gras,  du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  du  carbonale 
de  chaux,  du  gaz  ammoniac,  d(>  l'hydrogène  sulfuré.  Nous  n'insisterons  pas  stii- 
les  micro-organismes  (|ui  pulluleul  dans  les  pulrilages  gangréneux  où  l'on  a 
signalé  toutes  h^s  formes  des  \ibri(uis,  des  bactéries  et  des  algues. 

Symptômes.  —  Les  gangrènes  aseplitpies  et  les  gangiènes  sepli([ues,  les 
gangrènes  directes  et  les  gangrènes  indirectes  présentent  un  tableau  clinique 
troj)  dill'éreni  |)Our  qu'on  puisse  les  réunir  dans  une  uni(pie  desci'iption.  Le 
sphacèle  esl  l;inl("il  rapide,  lanli'il  leni  ;  la  p(''riode  de  moriilicalion  (pie  carac- 
térisent l'abaissement  de  la  température,  les  changements  de  coloration  des 
téguments,  la  perte  de  sensibilité,  se  modifie  non  seulement  suivant  l'espèce, 
nuds  suivant  la  variété  de  la  gangrène.  Lorscpu^  la  [leau  est  devenue  insensible, 
qu'une  jtiqùre,  qu'une  incision  n'y  réveille  aucune  douleur,  des  souffrances 
spontanées  vives,  une  sensation  de  brûlure,  d(>s  crampes,  des  élancements 
pres(pic  intolérables  peuvent  exister  dans  le  foyer  moiljide.  Ce  pliénomène, 
connu  sous  le  nom  (Vu /wsI/h'^h'c  iloiiloif  rcu^c ,  s'expliquerait  par  la  persistance 
de  (pielipics  c\liii<h-axes  intacts  au  milieu  des  tissus  déjà  morts. 

On  a  di\i'-('  eu  trois  |iériodes  révolution  du  processus  gangréneux  :  la  moi'ti- 
flcalion.  rcliuiinali(Mi  des  eschares  et  la  rép.-u'ation.  La  première  é(diappe  à 
toute  (lescri|il ion.  piiiscpTil  existe  aulaul  de  modes  de  formalion  de  l'eschai'e 
qu'il  y  a  de  c;iu-es  de  sphacèle  :  ;n'nsi.  cl  jiour  ne  prendi'e  (|ue  les  gangrènes 
directes,  celles  ipii  succèdeni  .'i  un  \iolenl  Iraumalisme,  à  une  froidure,  à  une 
brûlure,  à  l'applicalion  d'un  causiique.  à  l'aclion  de  r(''lecl l'icilé,  dilVèrent  essen- 
liellemenl  :  li's  té^i^umenls  niorlifi(''s  |i;u'  le  passage  d'une  roue  de  A'oilure  ne 
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ressemblent  pas  à  la  petite  plaque  humide  et  violacée  d'une  gelure,  à  l'eschare 
sèche  et  dure  produite  par  le  fer  rouge,  et  ne  sait-on  pas,  depuis  les  recherches 
de  Mialhe  ('),  que  les  caustiques  chimiques  produisent,  tantôt  des  eschares 
molles  et  sont  dits  «  liquéfiants  »,  tantôt  des  eschares  dures  et  sèches  rentrant 
dans  la  catégorie  des  «  coagulants  »?  Parmi  les  premiers,  nous  citerons  la 
potasse,  la  soude  et  l'ammoniaque;  parmi  les  seconds,  les  acides  et  les  sels 
métalliques.  Ne  sait-on  pas  aussi  que  les  courants  électriques  produisent  une 
eschare,  molle  au  pôle  négatif,  et  sèche  au  pôle  positif? 

La  période  d'élimination  des  eschares  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un 
cercle  rouge  autour  de  la  plaque  sphacélée  ;  puis  entre  le  mort  et  le  vif,  appa- 
raissent, en  un  ou  plusieurs  points,  de  petites  fissures  qui  se  creusent  de  plus 
en  plus;  le  sillon  est  bientôt  circulaire,  et  la  distance  qui  sépare  l'eschare  des 
tissus  sains  ne  tarde  pas  à  devenir  considérable,  car  d'une  part,  la  plaque  spha- 
célée privée  de  l'apport  du 
sang  se  rétracte  et,  d'autre 
part,  les  tissus  vivants 
obéissent  à  leur  élasticité 
naturelle  et  agrandissent 
d'autant  la  perte  de  sub- 
stance. Rien  n'est  plus  va- 
riable que  l'étendue  du  cer- 
cle rouge  qui  est  sous  la 
dépendance  de  la  réaction 
inflammatoire;  naguère,  il 
était  toujours  grand  et  par- 
fois devenait  lui-même  le 
siège  d'îlots  sphacélés  par 
envahissement  de  la  gan- 
grène. Maintenant,  sous  nos  pansements  antiseptiques,  on  voit  les  phénomènes 
se  borner  à  l'apparition  d'un  liséré  de  1  millimètre  à  peine. 

Lorsque  le  derme  n'a  pas  été  mortifié  dans  toute  son  épaisseur,  les  lèvres  de 
l'ulcère  qui  apparaît  à  la  chute  de  l'eschare  sont  peu  élevées  et  se  continuent 
sans  changement  de  niveau  avec  la  peau  environnante.  Mais  lorsque  le  tégument 
est  tout  entier  détruit,  le  sillon  atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  la 
solution  de  continuité  profonde,  à  bords  taillés  à  pic,  forme  une  cavité  irré- 
gulière où  stagnent  les  sécrétions.  Le  temps  que  réclame  la  chute  de  l'eschare 
est  variable.  Nous  avons  vu  une  bande  mortifiée,  d'une  épaisseur  de  quelques 
millimètres  et  qui  bordait  les  lèvres  d'un  débridement  fait  au  thermocautère 
pour  une  infiltration  d'urine,  se  détacher  et  tomber  au  bout  de  quarante-huit 
heures;  par  contre,  des  périodes  de  quinze  ou  vingt  jours  sont  loin  d'être 
exceptionnelles  ;  nous  avons  observé,  avec  Verneuil,  une  plaie  opératoire  qui 
ne  fut  détergée  qu'au  bout  d'un  mois.  Et  nous  ne  parlons  que  des  parties 
molles,  car  les  os,  les  cartilages,  et  même  les  tendons  et  les  aponévroses  exigent 
un  temps  plus  long. 

La  chute  de  l'eschare  n'est  pas  toujours  innocente  ;  le  tissu  mortifié  peut 
former  la  paroi  d'une  cavité  qui  s'ouvre  lorsque  le  débris  sphacélé  se  détache  : 
des  artères  ont  pu  être  perforées,  et  si  un  caillot  ne  les  oblitère  pas,  un  grave 

(')  MiALiiiî,  Tniitc  de  l'art  des  formules.  Paris,  18i3. 


FiG.  22.  —  Gangrène  consécutive  à  un  traumatisme  :  au  centre  se 
trouve  l'escliare  noire,  non  encore  complètement  détacliée;  elle 
est  séparée  de  la  partie  saine  par  un  sillon  d'élimination  très 
élargi  par  suite  de  la  rétractilité  des  téguments. 
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écoulement  sanguin  est  à  craindre.  Nous  dirons  plus  loin,  à  propos  des  compli- 
cations des  plaies,  c{ue  tel  est  un  fréquent  mécanisme  des  hémorragies  secon- 
daires. Des  articulations  ont  été  ouvertes,  de  grandes  cavités  splanchniques. 
On  a  cité  le  cas  d'un  berger  dont  le  crâne,  cuir  chevelu  et  os,  avait  été 
gangrené  par  brûlure  et  s'était  détaché,  niellant  à  nu  les  méninges.  Nous  avons 
vu,  dans  le  service  de  Léon  Labbé,  un  individu  donl^  la  cavilé  thoracique 
montrait  un  orifice  de  plus  de  10  cenlimèires  au  fond  duquel  le  poumon  était 
exposé;  le  sphacèle  avait  pour  origine  une  application  de  paie  arsenicale  sur 
un  cancroïde. 

La  périoiJc  (Je  ri'jxirolion  est  plus  variable  (pie  les  [irécédenles  cl  se  prèle 
moins  encore  à  une  description  générale.  D'aljord  elle  peut  manquer  :  dans  les 
gangrènes  seplicémiques,  le  malade  est  souvent  emporté  avant  la  chute  de 
l'cschare.  Dans  le  sphacèle  aseptique,  au  contraire,  on  a  vu  parfois  les  bour- 
i>eons  s'organiser  en  membrane  granuleuse  conliiuu^  cl  s'èpiderniiser  sous  le 
couvert  de  la  couche  mortifiée;  l'cschare  se  détachait,  la  cicatrisation  était 
(■(implèlc.  Mais  tpie  de  fois  aussi  la  plaie  se  transforme  en  ulcère!  Les  gangrènes 
traumatiques  de  la  jamlx^  survenues  sur  un  iii('inl)re  vari([ueux,  mal  nourri, 
taré  par  une  fracture  ancienne,  par  des  oblitérations  alhéromateuses  ou  une 
s(dérose  des  tissus  nerveux,  n'ont-elles  pas  pour  conséquence  un  foyer  ulcéreux 
sans  tendance  à  la  cicatrisation? 

Autrefois,  avant  l'ère  anliseplique,  lorsrpie  la  perle  de  sulislance  était  large, 
l'organisme  ne  pouvait  pas  l'aire  les  frais  d'une  suppuration  prolongée;  le 
malade  mourait  épuisé,  avec  quelque  dégénérescence  amyloïde  des  viscères. 
Ces  catastrophes  sont  moins  fréquentes  aujourd'hui  :  on  ne  les  observe  guère 
que  chc/,  les  d la I hésiques,  les  diabétiques  en  particulier.  11  n'est  pas  rare  alors 
de  consl;itei-  les  symptômes  généraux  graves  qu'on  signale  dans  la  plupart  de 
nos  traités,  ces  complications  alaxiques  ou  adynamiques  qui  emportent  les 
gangréneux.  Mais  ces  accidents  appartieiuienl  à  la  septicémie,  à  l'infection 
purulente.  ;ni  phlegmon  diffus  et  non  au  sphacèle  lui-même. 

Comme  la  gangrène  n'est  que  l'aboutissant  de  plusieurs  aifeciions  à  diagnostic 
et  à  thérapeuti(pie  dilïérents,  notre  description  générale  doit  s'arrêter  où  finit 
la  mort ilication .  Nous  avons  montré  comment  le  sphacèle  se  forme,  comment 
il  évolue  et  comment  la  perte  de  substance  se  cicatrise;  la  tâche  est  terminée 
et  diagnostic  cl  Irailement  ne  saliraient  a\oir  ici  leur  })lace  ;  le  diagnostic, 
parce  cpTon  reconnaîtra  la  variété  de  gangrène,  moins  à  la  forme  et  à  l'aspect 
de  l'eschare,  qu'aux  circonstances  étiologiipies  qui  lui  ont  donné  naissance;  le 
traileineiil,  ]iaice  ([u'on  ne  s'occupe  pas  de  la  mortification  elle-même;  on  essaie 
de  la  |iré\(Miir  en  enqiêchani  de  naître  1rs  maladies  qui  l'engendrent;  on 
s'adresse  ;'i  rairec lion  jtrimitive,  })uis  on  eu  conjure  les  complii'ations.  C'est 
(loue  à  propos  de  (diacune  des  gangrènes  ([ue  nous  vei'rons  comment  on  les 
dislin^iie  ci  conuncMil  on  les  traite. 

Nous  axons  admis,  dans  notre  classification,  deux  espèces  de  gangrène  :  les 
gangrènes  de  e;iuse  difcclc  el  les  gangrènes  de  cause  unlircctc,  qui,  les  unes  et 
les  auli'es,  ]ieu\cid  rester  ij>^cj)(iijuf><  ou  de\enir  scplùjites.  Nous  allons  conserver 
celle  division  éliologique  et  insister  sur  chacune  de  ses  variétés.  Cependant, 
nous  renverrons  aux  traumalismes  les  gangrènes  directes,  celles  qui  succèdent 
aux  violences  extérieures,  surtout  aux  contusions.  Parmi  les  gangrènes  de  cause 
exlerne.  la  i/a n i/ ri'iti'  f/cct'usi'  mérile  de  nous  arrêter,  mais  celle  gangrène  est 
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une  sepliccmic,  maladie  virulente  au  premier  chef,  causée  par  l'introduction 
dans  une  plaie  contuse  d'un  microbe  spécial;  nous  en  ajournons  l'étude  au 
chapitre  des  complications  des  plaies.  Les  gangrènes  causées  par  le  froid  et 
par  la  chaleur  seront  décrites  avec  les  froidures  et  avec  les  brûlures. 

Reste  la  classe  des  gangrènes  indirectes.  Nous  verrons  d'abord  celles  qui 
succèdent  à  des  altérations  vasculaires  :  les  gangrènes  par  artérite  dont  on 
distingue  deux  variétés  :  la  gangrène  dite  spontanée,  ancienne  gangrène 
s&nile,  et  la  gangrène  par  embolie,  connue  depuis  les  recherches  des  quarante 
dernières  années;  puis  nous  passerons  aux  mortifications  provoquées  par  le 
spasme  des  petits  vaisseaux,  la  gangrène  symétrique  des  extrémités,  que  ^Maurice 
Raynaud  a  le  premier  décrite.  Quant  aux  variétés  presque  innombrables  de 
gangrène  par  empoisonnement  du  sang  ou  par  dyscrasie,  elles  ressortissent 
surtout  à  la  médecine  et  nous  les  laisserons  de  côté;  les  gangrènes  charbon- 
neuses auront  leur  tour  à  propos  des  maladies  virulentes;  nous  dirons  seulemerJ 
quelques  mots  des  gangrènes  par  ergotisme,  des  gangrènes  des  fièvres  graves 
et  des  gangrènes  diabétiques,  laissant  de  côté  la  gangrène  paludiqiie ,  trop 
médicale  et  trop  mal  connue. 


1»  GANGRÈNE  ATHÉROMATEUSE 

Ou  nomme  gangrène  alhéromateiise,  gangrène  par  artérite,  gangrène  sèche, 
gangrène  sénile,  gangrène  clironiqtie,  gangrène  des  extrémités,  gangrène  spon- 
tanée, la  mortification  que  provoque,  surtout  aux  membres  inférieurs,  la  dégé- 
nérescence athéromateusc  des  artères. 

Malgré  son  incorrection  grammaticale,  nous  acceptons  le  titre  de  gangrène 
athéromateusc;  il  est  court  et  donne  des  indications  précises  sur  l'origine  du 
sphacèle.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  désignations  :  ainsi,  cette  gangrène, 
nous  ne  saurions  l'appeler  sèche,  puisqu'elle  est  quelquefois  humide;  sénile, 
puisqu'elle  peut  atteindre  les  enfants;  chronique,  puisque  la  marche  en  peut 
être  rapide;  des  extrémités,  puisqu'elle  se  développe  aussi  sur  le  nez,  les 
oreilles,  la  verge  et  qu'on  pourrait  la  confondre  avec  la  maladie  de  Maurice 
Raynaud  ;  spontanée,  puisque  nous  en  connaissons  les  causes  et  la  nature  : 
les  recherches  d'Alibert,  de  François,  de  Virchow,  de  Despaignet,  de  Schreider, 
de  Vanlair,  de  Pitres,  ne  sauraient  laisser  le  moindre  doute  sur  le  mécanisme 
de  sa  production. 

Étiologie.  —  La  gangrène  athéromateusc  frappe  surtout  les  hommes  :  les 
anciens  cliniciens  avaient  insisté  sur  ce  fait  dont  ils  exagéraient  même  l'impor- 
tance :  d'après  Percival  Pott,  elle  atteindrait  vingt  hommes  pour  une  femme. 
L'âge  n'est  pas  indifférent,  comme  l'atteste  la  désignation  de  gangrène  sénile, 
une  des  plus  fréquemment  employées  :  avant  quarante  ans,  elle  est  exception- 
nelle, et  c'est  vers  soixante  ans,  qu'elle  commence  à  devenir  commune.  On  en 
faisait  l'apanage  des  gens  «  voluptueux  »,  grands  mangeurs  et  grands  buveurs: 
Pott  la  croyait  rare  chez  les  pauvres,  chez  ceux  «  qui  vivent  avec  quinze  sous 
par  jour  et  qui  doivent  les  gagner  »,  d'accord  en  cela  avec  Jeanroy  qui  l'appe- 
lait, dans  son  mémoire,  la  gangrène  des  riches.  Mais  il  faut  en  rabattre  et  nous 
la  voyons  saisir  les  plus  misérables  des  prolétaires. 
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Ell("  a  son  siège  dr  i)rédi]ection  :  les  parties  du  corps  où  rinipulsion  cardiaque 
se  l'ail  le  moins  sentir,  les  memhres  intérieurs  et  plus  ])articulièremenl  le  pied 
et  les  orteils;  on  la  rencontre  aux  doigts,  aux  oreilles;  au  pénis,  nous  en  avons 
recueilli  un  cas  sur  un  vieillard  de  cpiatre- vingi-cinq  ans.  Le  plus  souvent 
elle  ne  frappe  qu'un  membre,  mais  ou  cite  ([ueUpies  faits  oi^i  les  deux  pieds  se 
sont  sphacélés;  un  vieillanl  Irailé  par  nous  à  la  Pitié  avait  été  déjà  amputé 
d'une  jaml)e  pour  gangrène,  lorsijue  nous  fûmes  amenés  à  lui  couper  la  jambe 
du  côté  opposé.  Une  observation  plus  remarquable  est  celle  de  ce  «  William 
Chandle,  âgé  de  trois  ans  et  deuil  cl  (pii  lui  présenté  à  riiopilal,  alfeclé  d'une 
gangrène  avancée  de  la  jandx"  giuudie  et  des  deux  bras.  Trois  jours  auparavant, 
l'avanl-bras  moi'lifié  s'était  détaché  spontanément  au  niveau  du  comle.  Le  pied 
gauche  s'était  détaché  et,  au  pied  droit,  les  phalanges  du  deuxième  et  troisième 
orteil  étaient  tombées.  » 

Lorsqu'on  prend  de  plus  haut  l  étiologie  de  i  i-llc  gangrène,  ou  trouve,  à  côté 
de  l'influence  de  la  vieillesse,  celle  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  la  syphilis, 
puis  de  la  néphrite,  de  la  plupart  des  dyscrasies  et  enfin  et  surtout  de  l'al- 
coolisme. Or,  ces  causes,  auxquelles  ou  pourrai!  ajouter  le  paludisme,  le 
saturnisnu',  peut-être  même  le  «  labagisme  »  cl  la  plupart  des  maladies  aiguës 
infectieuses,  fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine,  diphtérie  sont  les  mêmes  qui 
produisent  l'endartérite  chroniqiu',  lésion  indispensable  pour  ([ue  la  gangrène 
apparaisse.  II.  Martin  a  étudié  les  conditions  de  ces  altérations  vasculaires.  Le 
phénomène  primordial  serait  une  endartérile  des  vasa-vasorum  :  leur  lumière 
est  oblitérée  par  une  prolifération  de  l'endolliélium  provoquée  sans  doute  par 
le  contact  de  l'alcool  absorl)é  dans  le  sang-,  ou  par  quehpie  autre  substance 
loxi(pie.  Les  parois  arléi'ielles  ne  reçoivent  jdus  (pie  des  aliments  de  mauvaise 
([iialilé;  aussi  la  couche  profonde  de  la  luniipie  inlcrue  ipii  se  iioiiri'it  par  imbi- 
liiliiju  est-elle  la  première  prise,  puis  la  tuni([ue  moyenne  dont  les  filtres  élas- 
ti(pies  et  musculaires  tombent  en  régression  graisseuse. 

La  lésion  de  l'ai  h-rile  syphiliticpie  dill'érerait  de  ces  dégénérescences  amenées 
surtout  par  l'ah-cjolisine  et  la  vieillesse;  les  petites  artères  sont  atteintes  de 
préférence  et  la  iirolil'ération  débuterait  par  la  tunique  interne  dont  l'endothé- 
lium  serai!  irrilé  par  le  passage  du  sang  contaminé;  se  cantonnant  dans  celle 
couche  cl  ne  déterminanl  que  d'une  manière  incomplète  l'altération  des  autres 
luniipies,  elle  aurait  pour  conséquence  l'occlusion  du  vaisseau.  On  observe  ces 
modifications  lors  des  cas  de  gangrène  athéromateuse  :  les  artères  périphé- 
ricpies  susce|)lil)l(>s  d'être  palpées  sont  dures,  rigides,  cassantes,  semblables  à 
des  liiyaiix  de  pipe  en  terre;  leurs  battements  sont  plus  secs;  leur  expansion  est 
pre^(|uc  nulle;  le  sphygmographe  donne  un  tracé  caractéristique,  une  ascension 
brus(pie,  un  |)laleau  large  et  une  descente  aussi  accusée  que  l'ascension.  On 
comprend  comnieni,  dans  de  [)areils  ^•aisseaux,  se  produisent  les  endiolies,  les 
thromboses,  l'arrêt  de  la  circulation  et  la  gangrène. 

Une  variélé  nouvelle  d'artérile  a  été  étudiée  sous  le  nom  (ïarlrrite  ohlil(''/v)ite 
j)r(ii/ri':<>;ii<c  par  Friedlànder,  puis  par  Le  Dentu,  rieydeureich.  Panas  ('),  Dulil  et 
Larny(-).  Elle  frappe  d'abord  les  artères  de  petit  el  de  moyen  diamètre;  mais 
elle  peu!  remonicr  le  long  des  membres  et  gagner  les  tissus  principaux.  Une 
ncol'((!-inal ion  abondanic  de  tissu  conjonctif  s'interpose  à  la  lame  élasli(pie 

^')  P.VN-AS,  /;////.  '/r  l  AnuJ.  fie  mrd.,  p.  .W2,  IS;»',. 

(-)  DuTiL  cl.  Lamv,  Arch .  de  iitéd.  crpcr. ,  pmicv  18'Jô. 
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interne  et  l'endothélium  qui  est  refoulé  sur  la  lumière  du  vaisseau  parfois  com- 
plètement obstrué  ;  malgré  cette  prolifération  et  par  suite  d'un  travail  de  sclé- 
rose, les  artères  s'atrophient;  on  en  a  vu  de  si  réduites  dans  leur  volume  que 
certains  tissus  principaux  des  membres,  rarlèrc  maîtresse  de  la  cuisse  n'a  pu 
être  recorjnue  que  par  la  présence  du  nerf  collatéral.  On  ignore  la  cause  de  ce 
processus' ^oblitérateur;  on  sait  seulement  qu'il  atteint  surtout  les  hommes 
adultes.  Il  s'a:ccompagne,  d'après  Joffroy  et  Achard,  Dutil  et  Lamy,  d'une  névrite 
périphérique;  mais  celle-ci  serait  secondaire  et  aurait  pour  cause  l'artérite  des 
vasa-nervorum. 


Symptômes.  —  La  mortification  n'est  pas  toujours  le  premier  phénomène 
observé  :  avant  l'apparition  de  la  plaque  de  sphacèle,  le  malade  éprouve  dans 

l'orteil,  au  pied,  le  long  de  la  jambe,  des  fourmille- 
ments répétés,  delà  pesanteur,  de  l'engourdissement; 
les  sensations  de  contact  sont  moins  nettes;  il  sem- 
ble qu'un  corps  étranger,  une  bande  d'étoffe,  un  doigt 
de  gant  soit  interposé  à  la  peau  et  à  l'objet  qui  la  tou- 
che; puis  la  température  est  abaissée  et  si  l'on  inter- 
roge les  pulsations  artérielles  du  membre  menacé,  il 
arrive  de  ne  pas  sentir  les  battements  de  la  pédieuse 
et  de  la  tibiale  postérieure;  il  est  des  cas  où  la  cru- 
rale se  perçoit  à  peine.  Lorsque  le  mal  frappe  les 
membres  supérieurs,  on  constate  des  phénomènes 
semblables  :  fourmillement,  engourdissement,  dou- 
leurs irradiées,  sensibilité  obscure  du  tact,  abaisse- 
ment de  la  température,  absence  ou  diminution  des 
battements  de  la  radiale,  de  la  cubitale  et  même  de 
l'humérale. 

Ces  signes  précurseurs  existent  depuis  un  temps 
variable  lorsque  apparaît  sur  le  dos  du  gros  orteil,  ou 
sur  les  côtés  de  la  matrice  unguéale,  plus  rarement 
au  bout  d'un  autre  orteil,  une  petite  tache  brune, 
parfois  une  phlyctène  que  soulève  une  sérosité  rousse; 
l'épiderme  s'exfolie  et  laisse  à  nu  les  papilles  d'un 
rouge  foncé.  Cette  plaque,  insensible  à  la  piqlire,  plus  froide  que  les  parties 
voisines,  d'une  température  moins  élevée  que  celle  des  régions  correspon- 
dantes, prend  une  coloration  fleur  de  pêcher,  puis  brune,  puis  livide,  puis 
noire.  La  circulation  se  fait  mal  dans  le  pied,  où  la  peau  est  marbrée  :  la  morti- 
fication gagne;  la  zone  noire  s'agrandit  par  l'adjonction  de  bandes  nouvelles 
de  tissus  où  se  sont  succédé  les  colorations  différentes  notées  sur  la  plaque 
primitive. 

La  gangrène  est  alors  confirmée  et  la  partie  mortifiée  prend  un  aspect  carac- 
téristic{ue  :  le  bout  de  l'oi^teil  est  sec,  dur;  il  sonne  sous  le  stylet  qui  le  percute; 
la  peau  racornie  devient  semi-transparente  ;  aux  limites  du  vif,  elle  se  continue 
avec  des  téguments  violacés;  plusieurs  doigts  peavent  être  atteints,  puis  le  dos 
du  pied,  la  face  plantaire,  la  jambe,  et  l'on  cite  des  cas  où  le  sphacèle  a  remonté 
jusqu'à  la  cuisse.  Des  médecins  inexpérimentés  ont  parfois  ignoré  le  mal  : 
d'une  part,  «  l'anesthésic  douloureuse  »  existait  dans  les  régions  mortes;  des 
élancements,  des  souffrances  vives  ou  sourdes  y  persistaient;  de  l'autre,  les 


FiG.  23.  —  Gangrené  sèche 
de  la  jambe  et  du  pied. 
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masses  musculaires  vivantes  du  mollet  se  continuaient  avec  les  tendons  morts 
qui  s'insèrent  sur  les  phalanges  mobiles.  Nous  avons  vu  deux  fois  de  ces  pieds 
momifiés  et  mobiles,  réduits  à  une  mince  peau  ambrée,  parcheminée,  pla(piée 
sur  les  os  et  sur  les  tendons  dont  les  moindres  saillies  se  dessinent. 

Celle  l'orme  sèche,  à  marche  lentement  envahissante,  est  commune;  parfois  le 
mal  s'arrête,  puis  un  sillon  se  creuse  entre  le  mort  et  le  vif,  la  partie  sphacéléc 
tombe  et  le  moignon  se  cicatrise  :  il  y  a,  dans  notre  service,  un  malheureux 
dont  la  plupart  des  phalanges  du  pied  droit  ont  été  ainsi,  amputées.  Parfois,  au 
contraire,  la  gangrène  gagne  toujours  :  elle  suspend  quelque  temps  sa  marche, 
puis  la  strie  d'élimination  est  reportée  plus  haut  jusqu'à  ce  que  le  patient 
succombe  à  quelque  complication  ou  au  seul  progrès  de  la  maladie.  Il  est  des 
cas  assez  rares  où  les  foyers  sphacélés  sont  multiples;  la  gangrène  procède  par 
îlots  isolés  sur  le  même  membre,  sur  plusieurs  orteils,  le  pied  et  le  mollet;  ou 
Ijien  les  deux  membres  inférieurs  sont  atteints,  ou  les  membres  inférieurs  et  les 
supérieurs,  le  nez  et  les  oreilles. 

La  gangrène  athéromateuse  n'est  pas  toujours  sèche;  dans  cjuclques  cas,  elle 
prend  la  forme  humide  :  après  la  destruction  de  la  couche  cornée  soulevée 
par  de  la  sérosité  brune,  le  derme,  rose  et  comme  lavé,  reste  mou  et  épais; 
au-dessous  de  lui,  dans  le  tissu  cellulaire,  s'accumule  un  licpiide  d'odeur  infecte; 
le  pied  se  sillonne  de  bandes  noires  ou  bleues  dessinées  par  les  arborisations 
veineuses.  L'évolution  du  mal  est  rapide  :  nous  avons  vu  un  de  nos  clients,  Agé 
de  cinquante-sept  ans,  atteint  d'une  gangrène  humide  qui,  en  quelques  jours, 
frappait  la  jambe  entière:  au  bout  d'un  mois,  le  malade  était  emporté  par  les 
accidents  infectieux.  Ce  n'est  plus  celle  marche  lente  qui  permet  aux  tissus 
mortifiés  de  perdre  leur  eau  de  constitution  et  de  se  dessécher  :  les  vaisseaux 
de  retour  n'emportent  plus  le  sang  versé  par  les  artères,  car  les  réseaux  A'eineux 
et  lymphatiques  sont  oblitérés  par  quchpie  caillot ,  comme  François  (')  l'a 
démontré  depuis  longtemps;  ainsi  s'explique  l'abondance  des  liquides  dans 
les  tissus  infiltrés.  Ces  sérosités  deviennent  un  excellent  terrain  de  culture  pour 
le  micro-organisme,  et  si  la  région  n'est  pas  protégée  par  des  antiseptiques, 
l'inoculalion  pourra  se  faire  au  niveau  des  phlyctènes  crevées  ou  du  sillon 
d'élimination.  Des  phénomènes  locaux  ou  généraux  surajoutés  à  la  gangrène 
éclateront  alors,  indépendants  du  sphacèle  et  qu'il  faut  en  séparer  :  ces  troubles 
iidiammatoires  appartiennent  à  la  septicémie. 

La  gangrène  sénile  est  surtout  grave  par  les  altérations  arléiiclles  qu'elle 
révèle.  Dans  ses  formes  ordinaires,  elle  ne  menace  jamais  la  vie  du  malade  et  se 
borne  parfois  à  la  nécrose  d'une  phalange  ou  d'un  orteil.  Mais  les  récidives  sont 
à  craindre;  on  est  sans  cesse  sous  le  coup  d'un  nouveau  sphacèle,  et  peut-être 
est-ce  dans  ce  sens  qu'il  faut  expliquer  l'assertion  de  Fabrice  de  Ililden  qui, 
pendant  une  pratique  de  quarante  années,  n'aurait  pas  vu  guérir  un  seul  cas. 
Les  ol)servaleurs  qui  l'ont  suivi,  Percival  Polt,  entre  autres,  n'ont  pas  souscrit 
à  ce  verdict;  François,  qui  a  rassemlilé  .Id  cas  de  gangrène  sèche,  a  noté  13  gué- 
risons,  soit  1  sur  5  environ.  Mais  que  faut-il  entendre  par  guérison?  Si  c'est  la 
limilalion  de  la  gangrène,  la  chute  de  l'eschare  et  la  cicatrisation  du  moignon, 
ce  chiffre  de  I  sur  5,  loin  d'être  exagéré,  ne  serait  plus  suffisant  ;  il  est  ti'op 
élevé  si  l'on  veut  tenir  compte  du  sphacèle  qui  surviendi-a  sans  doule  à  brève 
échéanc(\ 

(')  l''i!A.\çois,  Sur  les  gangrènes  spontanées.  Paris,  1832. 
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Traitèment.  —  Lorsque  l'artério-sclérose  a  frappé  un  membre  inférieur,  les 
plus  grandes  précautions  sont  nécessaires  pour  conjurer  Tenvahissement  de  la 
gangrène;  on  les  redouble  surtout  quand  les  petits  vaisseaux  sont  atteints  :  une 
contusion,  un  soulier  trop  étroit  qui  gêne  la  circulation  et  «  mâche  »  les  tissus, 
une  excoriation,  l'inflammation  la  plus  légère,  un  coup  de  froid,  c'en  est  assez 
pour  provoquer  une  plaque  de  sphacèle  qu'on  eût  évitée  avec  quelque  attention. 
Des  bas  chauds  et  souvent  changés,  des  chaussures  larges  et  solides  sont 
indispensables. 

Lorsque  la  gangrène  est  confirmée,  quelle  conduite  tenir?  On  menait  grand 
bruit  autrefois  autour  de  certains  médicaments  spécifiques  contre  la  mortifi- 
cation; le  quinquina  fut  longtemps  entouré  d'une  sorte  de  culte.  A  la  fin  du 
siècle  dernier,  Percival  Pott  voulut  lui  substituer  l'opium,  puis  Dupuytren 
préconisa  les  saignées  :  à  cette  heure,  on  se  borne  à  quelques  applications  locales. 
Le  repos  est  nécessaire  pour  éviter  d'irriter  les  parties  voisines,  de  les  conges- 
tionner et  de  provoquer  une  inflammation  qui,  dans  ces  tissus  à  nutrition  pré- 
caire, augmenterait  la  zone  gangrenée.  La  plus  grande  propreté  est  indiquée 
pour  que  les  germes  pathogènes  ne  s'inoculent  pas  sous  la  peau,  dénudée  au 
niveau  des  phlycténules  ou  dans  le  sillon  d'élimination  qui  se  creuse  entre  le 
mort  et  le  vif.  On  prescrira  le  repos  dans  le  décubitus  horizontal,  le  membre 
frappé  soulevé  sur  un  coussin.  Une  ou  deux  fois  par  jour,  immersion  du  pied 
dans  de  l'eau  à  la  température  de  50  degrés.  En  général,  sous  son  influence,  les 
douleurs  s'apaisent  et  le  sphacèle  se  limite.  Puis,  au  sortir  du  bain,  la  région 
séchée  est  enveloppée  de  substances  antiseptiques,  gaze  iodoformée,  gaze  au 
salol  ou  au  naphtol.  Le  membre  est  entouré  de  ouate  pour  que  la  chaleur  se 
conserve  :  la  gangrène  peut  alors  prendre  la  forme  sèche  ;  elle  se  limite  et  les 
phénomènes  d'infection  sont  conjurés. 

Si  l'inoculation  septique  avait  eu  lieu,  quelques  séances  de  pulvérisation  phé- 
niquée  ajoutées  aux  bains  chauds  désinfecteraient  les  parties  et  arrêteraient  les 
phénomènes  inflammatoires.  Après  avoir  discuté  sur  l'amputation  des  parties 
mortifiées,  on  semble  d'accord  pour  la  repousser.  Bien  qu'on  n'ait  plus  à  redou- 
ter les  inflammations  et  la  suppuration,  autrefois  de  règle  dans  toute  diérèse 
chirurgicale,  le  traumatisme  opératoire,  quelque  léger  qu'il  soit,  est  par  lui- 
même  une  cause  de  gangrène  et  peut  compromettre  la  vitalité  d'éléments  ana- 
tomiques  qui  auraient  peut-être  échappé  au  sphacèle.  On  attendra  donc  la 
séparation  spontanée,  d'autant  que  la  nature  est  plus  avare  que  notre  couteau. 
Certes,  la  cicatrisation  est  longue,  mais,  à  s'abstenir,  on  gagne  une  mutilation 
moins  grande,  une  conservation  plus  considérable  des  tissus,  et  l'on  ne  s'expose 
pas  à  voir  se  gangrener  les  lambeaux  déjà  taillés. 


2»  GANGRÈNES  PAR  EMBOLIE 

Cette  gangrène  n'est  connue  que  depuis  les  découvertes  de  Virchow  :  une  con- 
crétion, un  caillot  de  volume  variable  peut  se  former  dans  le  cœur  gauche,  être 
lancé,  par  une  systole,  dans  le  système  artériel  où  il  s'arrête  lorsque  son  diamètre 
devient  inférieur  à  celui  du  vaisseau  où  la  pression  sanguine  le  pousse.  C'est  le 
plus  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  sur  l'éperon  qui  marque  l'orifice  de 
deux  artères   naissantes,  qu'échoue  l'embole,  la  «  masse  erratique  »,  pour 
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employer  Texpressiou  de  (luliler;  pmi'ois,  c'est  à  Torit^ine  d'une  eollalérole  im))oi-- 
lante,  point,  où  le  caliJjrc  de  l'ai-tère  diminue  sensiidemenl.  L'emlwle  ne  vieiil 
pas  toujours  du  cœur  franche;  une  plaque  aihéromaleuse  détachée  de  la  pai'oi 
d'une  artère  et  entraînée  par  le  courant,  un  caillot  déposé  dans  un  anévrysme, 
les  débris  d'un  foyer  morbide  ouvert  par  ulcéralion  d'un  vaisseau,  peuvent  aussi 
en  provoquer  l'oblitération. 

Le  caillot  ne  bouche  pas  toujours  la  lumière  du  vaisseau,  et  un  peu  sang- 
passe  entre  lui  et  la  paroi;  mais  une  coagulation  secondaire  se  l'ait  :  la  fibrine 
se  précipite  autour  du  noyau  primitif  et  la  thi'ombose  remonte  jusqu'à  une 
collatérale  iuqxtrtante;  il  n'esl  pas  rare  de  la  Aoir  oldilérer  l'artère  dans  toute 
son  étendue  et,  au  membi-e  inférieur,  un  caillot  échoué  au-dessus  de  la  poplilée 
provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  la  fémorale,  l'iliaque  externe,  l'iliacpu' 
primitive,  puis  de  là  agir  sur  les  vaisseaux  du  côté  opposé  pour  rendre  imper- 
méables, par  coagulation  descendante,  l'iliacpu'  primitive,  l'iliaque  externe,  la 
fémorale,  la  poplitée  et  les  artères  de  la  jambe.  L'endjole,  cause  de  ces  désordres, 
se  reconnaît  à  son  aspect  poli,  à  sa  teinte  jaunâtre;  son  centre  est  ramolli  par 
régression  granuleuse,  il  paraît  moins  jeune  que  les  masses  cruoriques  voisines, 
rouges  encore  par  les  hématies  qu'elles  renferment.  Cependant,  lorsque  le  caillot 
est  ancien,  il  se  décolore  et  la  distinction  entre  lui  et  la  masse  errali(pie,  entre 
la  thrombose  et  l'embole,  présente  quelque  difficulté. 

Un  caillot  oblitérateur  dans  une  artère  n'a  pas  pour  consé(pience  inévitable 
une  gangrène  des  tissus;  le  plus  souvent,  la  circulation  collatérale  se  rétablil  et 
le  sphacèle  est  conjuré.  Il  le  serait  toujours,  dans  les  membres  où  les  artères 
«  terminales  »  n'existent  pas  et  où  les  anastomoses  entre  les  diverses  branches 
sont  nombreuses,  si  un  certain  nondjrc  de  causes  ne  venaient  joindre  leur 
influence  à  celle  de  l'embolie;  le  sang  peut  être  vicié,  l'impulsion  cardiaque 
diminuée,  les  éléments  anatomiques  peuvent  être  mal  nourris,  un  traumatisme, 
une  inflammation  peuvent  s'abattre  sur  la  zone  ischémiée.  Enfin,  et  surtout, 
les  artères  sont  athéromaleuses,  leur  calibre  est  rétréci  et  ne  se  prête  plus  à 
la  dilatation  compensai rice  que  nécessiterait  une  circulation  collatérale  sul- 
fisaute  pour  ramener  le  sang  dans  le  territoire  de  l'artère  oblitérée.  Dans  cette 
gangrène,  la  mortification  s'explique  par  une  cause  principale  qui,  à  elle  seule, 
serait  impuissante,  et  par  plusieurs  causes  secondaires  dont  le  concours  est 
indispensable. 

La  gangrène  par  embolie  peut  avoir  ipu'hpu's  prodromes.  ^laurice  Raynaud 
insiste  sur  les  troubles  du  cœur,  les  palpitations  désordonnées,  une  gène  extrême, 
un  sentiment  d'oppression,  quelquefois  une  syncope  qui  révèlent  la  présence 
d'un  caillot  dans  le  cœur.  D'habitude,  les  accidents  qui  caractérisent  l'embolie 
ne  lardent  guère,  et  tout  à  coup  le  patient  ressent  une  douleur  vive  sur  le 
trajet  connu  d'une  artère,  le  plus  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  pli  de 
l'aine,  creux  jioplilé;  à  ce  point  s'est  arrêté  le  caillot.  Mais  il  y  a  parfois  un 
inlervalle  entre  les  troul)lesdu  cœur  et  les  phénomènes  qui  annonçaient  le  dépari 
de  la  masse  erratique  et  l'obstruction  artérielle.  iMaurice  Raynaud  a  pul)lié  un 
fait  dans  lecpud  «  les  palpitations  intolérables  ayant  cessé  instanlanémeni,  la 
douleur  subite  de  la  jambe  gauche  prémonitoire  de  la  gangrène  n'esl  a}q)arue 
(pie  cinq  jours  après.  Il  est  probable  (pie  l'embolie  artérielle  laisse  d'aijord  la 
circuhdion  libre  en  partie,  mais  cprelle  provoque  une  coagulation  secondaire,  cl 
c'est  alors  ([u  apparaisseut  la  douleur  et  la  gangrène.  » 

Mais  d'ordinaire,  palpitations  cai'diaques  et  douleurs  vives  à  la  racine  du 
Ti!\rri';  de  cihhcrgie,     édit.  —  I.  6 
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membre  se  succèdent  sans  interruption  et  les  accidents  de  Fenibolie  se  déclarent; 
les  tissus  sont  livides  au-dessous  de  la  région  douloureuse,  les  battements  arté- 
riels cessent  tout  à  coup.  Parfois,  au  bout  de  peu  de  temps,  le  vaisseau  est  dur, 
résistant,;  il  roule  sous  le  doigt  et  ne  se  laisse  plus  déprimer.  On  pourrait  croire 
que  la  température  s'abaisse;  oui,  peut-être  dans  les  premières  minutes,  mais 
elle  remonte  et  devient,  comme  Paul  Broca  (')  l'a  démontré,  supérieure  à  celle 
de  la  région  correspondante  du  membre  opposé.  On  s'est  demandé  «  s'il  n'y  a 
pas  là  un  de  ces  exemples  curieux  de  transformation  de  mouvement  en  cha- 
leur (^)  ».  Cette  explication  paraît  fantaisiste  :  si  le  caillot  arrêté  brusquement 
s'échauffait  assez  pour  élever  la  température  des  téguments  de  1,  2  ou  5  degrés, 
ce  qui  paraît  insoutenable,  le  phénomène  serait  de  courte  durée.  Or,  nous  l'avons 
vu  persister  plusieurs  jours  chez  des  malades  du  service  de  Broca.  Aussi  accep- 
tons-nous la  théorie  de  notre  maître,  pour  qui  l'oblitération  du  vaisseau  pro- 
fond provoque  la  dilatation  des  vaisseaux  rampant  sous  la  peau  qu'ils  échauffent. 

Si,  après  cet  orage,  la  circulation  collatérale  ne  se  rétablit  pas  assez  pour 
assurer  l'irrigation  des  tissus,  on  voit  apparaître,  et  presque  toujours  aux 
extrémités,  aux  orteils,  aux  doigts,  où  les  compressions  et  les  contusions  sont 
plus  faciles,  où  l'impulsion  cardiaque  se  fait  moins  sentir,  où  le  froid  exerce  son 
action,  une  tache  brune  ou  noirâtre  sur  la  peau  qui  devient  glacée.  Le  malade 
accuse  dans  le  membre  de  la  gêne,  de  l'engourdissement,  des  fourmillements 
continuels,  puis  des  douleurs  vives, irradiées,  des  élancements.  La  mortification 
s'étend,  ou  se  limite  et  reste  stationnaire,  suivant  la  longueur  du  segment 
artériel  oblitéré,  l'état  des  collatérales  qui  tantôt  sont  saines  et  tantôt  sont 
atteintes  de  dégénérescences  athéromateuses;  elle  prend  la  forme  sèche  ou  la 
forme  humide.  Cette  variété  est  la  plus  fréquente,  et,  dans  ce  cas,  des  précautions 
doivent  être  prises  pour  empêcher  le  foyer  de  s'infecter,  car  la  mortification 
serait  rapidement  envahissante. 

Elle  peut  procéder  par  à-coups  successifs  :  une  première  embolie  provoque 
une  tache  qui  s'agrandit  à  propos  d'un  caillot  nouveau  lancé  par  le  cœur 
gauche.  Les  oblitérations  portent  parfois  sur  des  membres  différents,  et,  dans 
une  observation,  on  a  vu  le  pied  gauche  et  le  pied  droit,  la  main  gauche  et  la 
main  droite  atteints  par  la  gangrène.  Lorsqu'elle  frappe  d'abord  le  membre 
inférieur  et  apparaît,  au  bout  de  quelque  temps,  dans  le  membre  du  côté  opposé, 
il  n'est  pas  sûr  que  le  sphacèle  soit  dû  à  une  seconde  embolie  ;  le  caillot  oblité- 
rateur a  pu  remonter  jusqu'à  l'iliaque  primitive  d'un  côté,  et  redescendre  de 
l'autre,  par  l'iliaque  primitive,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'aorte.  Ces  cas 
sont  d'une  extrême  gravité,  et  la  mort  en  est  la  conséquence.  Mais,  lorsque  le 
caillot  oblitérateur  est  peu  étendu  et  la  thrombose  consécutive  à  peu  près  nulle, 
la  circulation  se  rétablit  en  partie  et  la  gangrène  se  limite. 

Que  devient  le  caillot?  Il  provoque  autour  de  lui  une  endartérite,  grâce  à 
laquelle  il  adhère  à  la  membrane  interne  du  vaisseau  qui  l'enserre.  Son  centre 
se  désagrège  ;  il  se  ramollit  et  se  change  en  un  liquide  crémeux  pris  pendant 
longtemps  pour  du  pus.  Puis  des  bourgeons  partent  de  l'endothélium  enflammé 
et  envahissent  le  caillot  qu'ils  résorbent;  ils  se  rencontrent,  se  fusionnent,  et, 
en  fin  de  compte,  leur  tissu  rétractile  transforme  l'artère  en  un  cordon  fibreux 
qui  ne  bat  plus  sous  les  doigts  et  que  la  palpation  ne  permet  pas  toujours  de 

(')  P.\UL  Broca,  Remarques  sur  la  température  des  membres,  etc.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
"I-  série,  t.  II,  p.  5H  et  052,  1861,  et  t.  III,  p.  125,  1802. 
(-)  Maurice  Raynaud,  loco  citato. 
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reconnaître.  Mais  nnc  terminaison  aussi  favorable  est  rare,  et  il  est  à  ei'aindre 
que  les  altérations  du  cœur,  qui  ont  provoqué  la  première  concrétion  sanguine 
et  la  pi'cmiére  embolie,  n'en  amènent  une  deuxième.  Aussi  le  pronostic  doit-il 
être  d'autant  plus  réservé  qu'il  existe  souvent  d'autres  lésioos  organiques,  une 
artério-sclérose  généralisée,  par  exemple. 


5°  GANGRÈNES  DANS   LES  Fit' VUE  S 

Ces  gangrènes  devraient,  comme  les  variétés  précédentes,  rentrer  dans  la 
classe  des  moi'tifications  par  altération  artérielle;  elles  dérivent,  en  elTet,  de 
l'artério-sclérose,  comme  les  sphacèles  de  la  vieillesse,  de  l'alcoolisme,  de  la 
syphilis,  du  rhumatisme,  du  paludisme  et  de  la  goutte.  Mais  il  faut  distinguer  : 
tandis  que  ces  dernières  maladies,  chroni([ues  d'allure,  engendrent  une  endar- 
térite  elle-même  chroni(pie,  les  fièvres  infectieuses,  —  fièvre  typhoïde,  vai'iole, 
scarlatine,  diphtérie,  —  dont  l'évolution  est  aiguë,  donnent  naissance  à  une 
cndartérite  aiguë. 

Ces  gangrènes  sont  connues  depuis  longtemps.  Fabrice  de  Hilden,  Morgagni, 
de  la  Moite  avaient  cité  des  sphacèles  apparus  au  déclin  des  fièvres  graves; 
mais  ces  faits  étaient  oubliés,  malgré  de  frappants  exemples  donnés  par  Laroque 
et  par  Adrien  Fabre,  lorsque,  en  18.j7,  Bourgeois,  d'Élampes  ('),  lut,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  un  mémoire  où  il  exposait  deux  cas  de  mortification  des 
membres  survenus  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde;  en  1861,  Gigon,  d'Angou- 
lème,  publie  i  observations  nouvelles;  Trousseau  reprend  ce  sujet  dans 
les  clini([ues  de  l'Hôlel-Dieu.  Aussi  le  fait  n'était  plus  nié  lorsque,  en  ]8()9, 
Ilayem  s'occupa  de  la  pathogénie  de  cette  gangrène  et  montra  qu'elle  est  sous 
la  (h'pendance  d'une  endartérile  aiguë;  le  poison  typhique  exerce  son  action 
sur  la  membrane  interne  de  l'artère  et  en  provoque  l'inOammation  :  Potain, 
Heubner,  ^'ulpian,  Bernheim  (^),  Abel  Legendre  (')  reprennent  cette  question, 
et,  à  cette  heure,  l'origine  artérielle  de  la  gangrène,  du  moins  dans  la  fièvre 
ti/phoïd(\  n'es!  plus  niée  par  personne. 

La  gangrène  dans  le  typlii/ft  est  admise  au  même  titre,  et  les  observations 
abondent.  Nous  ne  parlons  pas  ici  seulement  de  ces  eschares  du  sacrum,  du 
grand  Irochanter  et  des  malléoles,  fréciuentes  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde 
([ue  dans  le  typhus  et  qui  tiennent  à  des  causes  nombreuses,  à  la  pression 
exercée  par  le  poids  du  corps  sur  des  tissus  mal  nourris,  affaiblis  par  le  poison 
typhique,  irrités  par  l'urine  ou  les  matières  fécales  dont  le  malade  est  souillé; 
nous  avons  aussi  en  vue  la  gangrène  des  extrémités.  Hildenbrand  avait  noté 
des  mortifications  du  nez,  des  pieds  et  des  mains  provocjuées  par  le  typhus. 
(Iriesenger,  Gutberletz,  Trousseau  signalent  des  faits  semblables;  Estlander 
a|)porte  à  lui  seul  un  relevé  de  ôt)  observations  personnelles  de  gangrène  des 
extrémités,  cl  recueillies  pendant  une  épidémie  de  typhus  qui  régna  en  Fin- 
lande peudaiil  les  années  1860,  1867  et  1868. 

Lin  11  iieiice  des  fièvres  cr»;)//i'(?.s-,  rougeole,  scarlatine,  variole,  est  admise  sans 

(')  BoL'iiiuiois  (iriilampcs),  De  lu  gaDi/rène  en  wirt.-j.fc  des  membres.  In  Bull,  de  la  Soe.  méd.  des 
liilpit.,  18.")7. 

(^)  Beiîmikim,  Gangrène  et  arlértie  dans  Ja  fièvre  typhoïde.  Congrès  de  Greni.ible,  188.J. 
(^)  .AnKL  Legendhi:,  Tlièse  de  l'aris.  ISX7. 
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conteste  :  dans  la  rougeole,  c'est  généralement  la  gangrène  de  la  bouche  qu'on 
observe,  ainsi  qu'en  témoignent  les  observations  de  Tourdes,  de  Rollet  et  Bar- 
thez,  de  Trousseau;  mais  le  sphacèle  de  la  vulve  est  assez  commun,  et  des 
foyers  de  mortification  se  sont  souvent  développés  dans  les  lobes  pulmonaires. 
La  gangrènei  scarlalineuse  affecte  des  sièges  différents  :  les  ganglions  du  cou, 
les  parotides  sont  surtout  atteints,  tandis  que,  dans  la  variole,  le  pharynx  est  le 
premier  envahi  ;  on  cite  quelques  laits  rares  où  les  cartilages  du  larynx  furent 
frappés  de  nécrose;  Morgagni  a  consigné  un  cas  de  ce  genre  et  Dumontpallier, 
un  autre.  Les  gangrènes  de  l'érysipèle  sont  fréquentes,  mais  nous  n'avons  pas 
à  nous  occuper  ici  d'une  complication  dont  l'étude  a  sa  place  ailleurs.  Nous 
laisserons  aussi  de  côté  les  sphacèles  du  choléra  et  de  la  peste. 

C'est  au  cours  ou  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  que  la  gangrène  s'observe. 
Pour  en  expliquer  l'apparition,  on  invoque  l'artério-sclérose,  l'artérite  aiguë 
primitive,  engendrée  par  des  troubles  de  l'innervation,  et  surtout  par  une  dys- 
crasie  sanguine.  Le  liquide  qui  circule  dans  les  vaisseaux  est  altéré  par  la 
présence  des  toxines  bacillaires;  les  cellules  embryonnaires  envahissent  la 
tunique  moyenne,  puis  la  tunique  externe;  l'interne  se  hérisse  de  végétations, 
de  plaques  rouges,  d'îlots  saillants  qui  diminuent  le  calibre  de  l'artère;  un 
caillot  tend  à  se  précipiter,  d'autant  que  le  sang  est  peut-être  plus  coagulable 
et  que,  en  tout  cas,  l'impulsion  cardiaque  est  amoindrie.  La  thrombose  s'établit 
lentement,  par  dépôts  successifs  qui  complètent  l'oblitération  du  vaisseau. 
Mais  parfois  le  coagulum  s'est  formé  dans  le  cœur  gauche,  et  c'est  par  le 
mécanisme  de  l'embolie  que  la  gangrène  se  développe. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  gangrènes  du  poumon,  du  larynx,  du  nez,  de  la 
bouche,  de  la  face  et  de  l'intestin,  étudiées  dans  les  traités  de  médecine.  La 
mortification  des  membres  importe  plus  :  c'est  au  déclin  de  la  maladie  ou  pen- 
dant la  convalescence  qu'elle  apparaît,  frappant  surtout  les  pieds  et  les  jambes; 
les  mains  sont  quelquefois  atteintes;  le  plus  souvent  le  sphacèle  est  unilatéral, 
mais  les  observations  de  gangrène  bilatérale  ne  sont  pas  exceptionnelles;  Bour- 
geois cite  un  jeune  garçon  dont  les  deux  jambes  furent  prises  ;  Maurice  Ray- 
naud  donne  un  cas  analogue  de  Pachmay,  et  un  autre  emprunté  à  l'histoire  de 
l'Académie  des  sciences  :  «  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre 
contractée  à  l'âge  de  sept  ans,  vit  ses  deux  mains  se  dessécher;  il  ne  lui  resta 
que  deux  moignons.  Elle  apporta  à  l'assemblée  ses  mains  dans  sa  poche;  elles 
étaient  noires  et  sèches  comme  les  mains  d'une  petite  momie.  » 

La  forme  sèche  est  la  plus  fréquente,  et  l'on  voit  la  peau,  d'abord  rosée, 
/  rouge  et  violette,  devenir  brune  et  noire,  se  racornir,  puis  prendre  une  certaine 
transparence,  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Parfois,  l'évolution  est  rapide  et 
la  mortification  frappe  les  tissus  trop  vite  pour  qu'ils  aient  le  temps  de  se  des- 
sécher; au  lieu  de  porter  sur  les  seules  ramifications  artérielles,  l'oblitération  se 
fait  dans  les  veines  ;  le  sang  stagne  et  contribue  à  maintenir  l'humidité  dans  le 
membre  sphacélé;  la  putréfaction  s'en  mêle,  et  la  gangrène  septique  poursuit 
sa  marche,  souvent  au  milieu  d'accidents  généraux  d'une  extrême  gravité. 
Ajoutons  que,  sur  le  même  membre,  la  gangrène  peut  revêtir  les  deux  formes: 
Patry  raconte  qu'une  mortification,  sèche  à  la  jambe,  était  humide  à  la  cuisse, 
ce  que  l'autopsie  expliqua  aisément  :  à  la  jambe,  l'artère  tibiale  postérieure 
était  seule  obstruée,  tandis  que,  à  la  cuisse,  il  y  avait  oblitération  de  l'artère 
et  de  la  veine. 
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4'  GANGRÈNES  DrjRIGINE  NERVEUSE 

Rien  iiCïst  moins  connu  i[nc  ce  yroiipe  de  ganyrcncs  el,  malgré  les  rccherclies 
de  Claude  Bernard,  de  ScliilT,  de  Charcot,  de  Vulpian,  de  Samuel,  de  Weir- 
Milchell,  d'Hayem,  de  Jaccoud,  de  Pitres  et  Vaillard,  le  sujet  reste  obscur;  on 
sait  que  les  nerfs  exercent  une  influence  incontestable  sur  la  nutrition  des  tissus 
et  que  leur  altération  a  parfois  pour  conséquence  la  mortification  des  éléments 
analomiques.  Mais  de  quelle  manière  s'exerce  cette  iniluence,  comment  se  pro- 
duit cette  mortification?  —  Se  fait-il  dans  les  tissus  une  anémie  aiguë  par  con- 
slriction  des  artérioles  excitées  par  les  vaso-moteurs,  ou  faut-il  incriminer  Tac- 
lion  directe  des  nerfs  trophiques  dont  tout  le  monde  admet  l'existence,  mais 
([ue  persoiuie  n'a  pu  isoler  ?  Aucune  réponse  catégorique  n'a  été  faite  et  plusieurs 
se  demandent  si  les  lésions  nerveuses  peuvent  à  elles  seules  provoquer  le  spha- 
cèle;  ils  affirment  que,  si  elles  préparent  le  terrain,  d'autres  causes  sont  néces- 
saires pour  déterminer  l'apparition  de  la  gangrène. 

On  sait,  en  effet,  qu'à  la  suite  des  plaies  des  nerfs,  de  simples  prétextes,  les 
traumatismes  les  plus  légers  suffisent  pour  provoquer  la  gangrène  dans  le  terri- 
toire du  nerf  blessé.  Le  sphacèle  apparaît  surtout  lorsqu'une  inflammation 
atteint  le  coi'don  nerveux  et  l'imporiance  de  fa  névrite  est  acceptée  de  tous,  à 
telle  enseigne  qu'on  a  recherclié  celle  névrite  et  qu'on  t'aurait  trouvée  dans  fa 
gangrène  (fiabéliciuc,  dans  la  gangrène  par  ergotisme,  et  parfois  même  dans  la 
gangrène  sénile,  ainsi  (|ue  le  pense  Lancereaux.  Le  cadre  de  la  gangrène 
«  tropfionévroli(|ue  »  s'élaigirait  de  plus  en  plus,  et  c'est  par  les  névrites  péri- 
phériques ([u'on  expliquerait  tes  ulcéraliuns  et  tes  spfiacèfes  ofjservés  souvent 
chez  tes  alcoofiques,  ou  au  cours  et  au  décfin  des  mafadies  infectieuses. 
Zambacco  et  Leloir  y  ajoutent  les  Iropfionévroses  léproïdes,  le  panaris  analgé- 
si([ue  de  Morxan  et  même  Vauihuin,  celle  alferlion  singulière  des  nègres 
du  lirèsil. 

On  a  dé(  l  it,  sous  le  nom  de  «  déculiilus  aigu  »,  une  gangrène  de  forme  parti- 
cufière  cfiez  les  individus  atteints  de  fésions  des  centres  nerveux.  Charcot  (')  a 
étudié  fes  eschares  du  sacrum  et  du  grand  trochanter  consécutives  aux  fiémor- 
ragies  et  au  ramoffissemenl  du  cerveau;  elles  apparaissent  au  bout  de  peu  de 
jours  ci  siègent  du  côté  paralysé.  On  connaît  aussi  les  foyers  gangréneux  pro- 
vo([ucs  par  les  inllammafions  de  fa  moelle;  dans  les  myélites  traumalicpies,  on 
voit,  deux,  trois  ou  quatre  jours  après  la  blessure,  une  plaque  mortifiée  se 
montrer  à  la  fesse,  au  Irochanler,  sur  les  condyles  et  sur  les  malléoles,  au  lalon, 
tous  j)()inls  qui  supportent  le  poids  du  corps  dans  le  décubilus  horizontal.  !\Iais 
clic  pcul  cmaliir  des  régions  (pii  ne  sont  soumises  à  aucune  pression,  et  ne 
signale-l-on  pas  dans  les  tissus  profomfs,  au  niveau  des  art iculal ions  et  des  os, 
des  noyaux  de  nécrobiose? 

X'avons-uous  pas  dit,  à  propos  des  ulcères  de  la  jambe,  que  la  mortification 
des  légumcnls  a  peut-être  pour  origine  une  aftéralion  des  nerfs,  et  Ouénu  n'a-t-il 
pas  moulré  les  varices  des  vasa-nervorum  irrilanl  les  cordons  et  provoquant 
leur  sch'rosc?  Les  deslrucUons  superliciellcs  cl  profondes  (|ui,  dans  le  mal  per- 
foiaul.  allci^uenl  la  peau,  le  lissu  cellulaire,  les  muscles  et  les  os,  seraient 

(')  ( '.11  vncd  i .  Mithidie.-)  dit  f:ij>:lèine  iicrvcux,  187'>. 
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aussi  des  troubles  Irophiques.  Duplay  et  ^lorat,  dont  les  beaux  travaux  ont 
élucidé  ce  point,  ont  décrit  les  altérations  des  terminaisons  nerveuses  et 
Butruille  a  signalé  des  cas  où  Ion  trouvait,  sur  le  membre,  des  plaques  de 
gangrène  éloignées  du  pied  où  siégeait  le  mal  perlbrant.  La  fonte  purulente  de 
l'œil,  sa  rapide  mortification,  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  cinquième  paire, 
est  un  des  phénomènes  les  mieux  étudiés  en  physiologie  expérimentale.  Il  l'est 
de  même  en  clinique,  et  nous  avons  vu  se  fondre,  en  quelques  jours,  l'œil  droit 
d'une  dame  dont  les  racines  de  la  cinquième  paire  avaient  été  labourées  par  une 
balle  de  revolver. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  ces  faits,  ni  rappeler  les  observations  de 
Samuel,  de  Weir-Mitchell,  de  Paget,  où  l'on  voit,  à  la  suite  de  la  contusion  ou 
de  la  compression  d'un  nerf,  des  plaques  gangréneuses  apparaître  dans  son 
territoire.  Spillmann  cite  le  cas  d'un  malade,  chez  qui,  dans  une  fracture  de 
cuisse  compliquée  de  section  du  nerf  sciatique,  un  appareil  à  extension  continue 
provoqua  un  sphacèle  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Nepveu  a  signalé 
ceux  qui  se  développent  sur  les  membres  atteints  de  paralysie  infantile,  et  nous- 
naème  avons  montré  combien  le  chirurgien  doit  surveiller  les  appareils  qu'il 
applique,  une  compression  trop  énergique  produisant  des  plaques  de  gan- 
grène. Enfin  l'hystérie  pourrait  se  compliquer  de  gangrène  superficielle,  si 
l'on  en  croit  les  observations  de  Monod,  de  Routier  et  de  Quinquaud.  Mais 
n'oublions  pas  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  plus  d'ulcérations  étendues 
que  de  gangrène  massive.  Une  désagrégation  cellulaire  se  fait  et  le  derme 
se  détruit. 

Il  reste  à  parler  d'une  afl'eclion  bizarre  décrite  pour  la  première  fois,  en  1862, 
par  Maurice  Raynaud  (')  sous  le  nom  de  gangrè)ie  symétrique  des  extrémités, 
ainsi  appelée  parce  qu'elle  affecte  des  parties  similaires,  les  deux  membres  supé- 
rieurs, les  deux  inférieurs,  ou  même  les  quatre  à  la  fois;  on  cite  quelques  obser- 
vations où  elle  a  frappé  le  nez  et  les  oreilles.  Le  mot  symétrique  n'a  pas  ici  son 
acception  géométrique.  Un  membre  est  souvent  plus  atteint  que  l'autre;  il  y  a 
«  du  plus  ou  du  moins,  comme  dans  tous  les  phénomènes  organiques  ».  La 
gangrène  n'est  que  le  dernier  degré  d'une  série  d'accidents  :  on  note  d'abord 
la  syncope  locale,  puis  l'asphyxie,  souvent  mêlées  l'une  à  l'autre;  enfin  le  spha- 
cèle, qui  ne  survient  jamais  sans  avoir  été  précédé  de  syncope  ou  d'asphyxie 
locale.  La  gangrène  n'est  pas  la  conséquence  nécessaire  de  ces  phénomènes 
prémonitoires  que  l'on  voit  disparaître,  ou  persister  indéfiniment  sans  engendrer 
la  mortification. 

La  syncope  locale  se  caractérise  par  la  pâleur  et  la  lividité  des  téguments  : 
sous  la  moindre  influence,  quelquefois  sans  cause  appréciable,  un  ou  plusieurs 
doigts  deviennent  bleus  ou  jaunâtres,  exsangues  ;  ils  se  refroidissent  tout  à 
coup,  leur  sensibilité  s'émousse  ou  s'anéantit  et  on  les  pique  impunément;  ils  ne 
peuvent  plus  se  mouvoir  et  parfois  se  recouvrent  d'une  sueur  froide.  L'accès 
débute  presque  toujours  par  le  même  doigt;  les  autres  se  prennent  à  leur  tour, 
le  phénomène  dure  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  puis  le  sang  aborde 
de  nouveau  les  tissus,  et  son  retour,  fort  douloureux,  provoque  une  sensation 
semblable  à  celle  de  l'onglée.  C'est  «  le  doigt  mort  »  ;  cet  organe  semble  être 
devenu  étranger  au  sujet  qui,  d'ordinaire  est  une  femme,  et,  pour  préciser  plus 
encore,  une  femme  nerveuse. 

(')  Raynaud,  De  la  gangrène  symétrique  des  extrémités.  Thèse  de  Paris,  1862. 
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L'aspliyxie  locale  succède  à  la  syncope  ou  raccompagne,  ou  s'étaMil  (rcmlth'c  : 
ici,  plus  (le  pâleur  des  légumcnls;  la  décoloralion  du  doigt  est  remplacée  |)ar 
une  teinle  cyanique,  blanc  bleuâtre,  violette,  ardoisée  ou  noirâtre,  et  comparable 
à  celle  que  produit  sur  la  peau  une  légère  tache  d'encre.  La  pression  chasse  le 
sang,  qui  met  un  temps  fort  long  à  revenir  et  à  l'aire  Vlisparaîire  la  ])la(]ne 
devenue  d'un  blanc  mat.  Le  doigt  est  gonflé;  il  est  le  siège  d'une  douleur 
constante,  d'un  engourdissement,  d'une  sensation  de  brûlure,  d'élancemenis 
qu'exaspère  le  moindre  contact;  ce  phénomène  est  d'autant  plus  frappant  (pie 
l'anesthésie  cutanée  est  complète.  L'accès  dure  un  temps  indéterminé  ;  lorsque 
la  réaction  se  fait,  les  taches  livides  sont  remplacées  par  une  coloration  ver- 
meille qui,  d'abord  limitée  au-dessous  de  la  région  cyanosée,  gagne  et  finit  })ar 
se  substituer  aux  teintes  asphyxiques. 

La  gangrène  qui  succède  à  cet  étal,  dil  Maurice  Raynaud  ('),  n'a  pas  toujours 
le  même  début;  au  lieu  de  disparaître,  la  li\idilé  ou  la  teinte  cyanique  persiste, 
les  fourmillements,  les  élan(.'emenls,  les  douleurs  s'accroissent;  puis  le  bout  du 
doigt  devient  noir  et  insensible  ;  des  phlyctènes,  rem})lies  d'un  liquide  séro- 
|)undenl.  se  développent,  se  rompent  et  laissent  le  derme  à  nu.  «  La  jx'litc  exco- 
rialioii  (pii  en  résulte  dure  (piehiue  temps;  à  voir  cette  lividité,  ce  IVoid  glacial, 
on  croirail  (pie  la  gangrène  va  s'étendre;  mais  la  maladie  rétrograde,  les  parties 
se  ranimeni,  l'ulcération  se  cicatrise,  se  rétracte  et  il  en  résulte  un  tubercule 
conique  sous-jacent  à  l'ongle.  Cette  guérison  n'est  que  momentanée  ;  la  série 
de  jiliéiioinènes  recommence  soit  au  même  doigt,  soit  à  un  autre,  et  j'ai  vu  cet 
élat  de  choses  se  renouveler  pendant  deux  ans  avec  des  intervalles  de  rémission 
passagère.  » 

Ainsi  la  phalangette  se  recouvre  de  cicatrices  blanches  et  déprimées, les  ongles 
tombent  et  les  bouts  des  doigts  sont  effilés,  durs,  flétris  et  comme  chagrinés. 
Il  est  des  cas  où  la  mortification  est  rapide;  en  quekpies  jours  la  teinte  noire, 
d'un  noir  de  charbon,  envahit  toule  une  phalange  qu'on  croirail  perdue  sans 
retour,  mais  bienk')t  un  liséré  inflammatoire  se  dessine,  limite  une  escharc  (pii 
se  délache;  la  cou(  he  sphacélée,  élant  superficielle,  n'entoure  qu'une  partie  du 
derme  d'où  naissent  des  bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisation  se  poursuit  sans 
encombre.  On  cite  quelques  faits  où  des  foyers  ont  apparu  ailleurs  qu'aux  pieds 
et  qu'aux  mains;  à  la  pointe  du  coccyx  et  sur  les  deux  malléoles  externes;  mais, 
dans  cette  dernière  observation,  les  orteils  étaient  aussi  alleints.  La  gangrène 
du  nez  et  des  oreilles  est  plus  limitée,  et  Raynaud  ne  connaît  pas  de  cas  où  la 
mortificalion  y  ait  été  complète. 

La  marche  de  la  maladie  est  irrégiilière  :  dans  la  période  d'invasion,  l'asphyxie 
locale  domine  la  scène  et  l'on  croirail  que,  comme  dans  les  crises  précédentes, 
elle  disparaîira  sans  laisser  de  trace;  mais  les  douleurs  s'exaspèrent,  la  teinte 
noirâtre  s'accentue,  le  refroidissement  augmente  et  le  foyer  mortifié  est  con- 
stitué. Alors  commencent  les  phénomènes  d'élimination;  en  vingt  jours  on 
a  vu  le  iiKirl  se  sé|)arer  du  vif;  il  est  des  cas  oii  dix  mois  ont  été  nécessaires; 
le  terme  de  trois  à  (piatre  mois  est  le  plus  habituel.  Les  pieds  et  les  mains 
se  prennent  sans  ordre,  successivement  ou  tous  à  la  fois.  Les  formes  chr(3- 
niques  sont  en  général  moins  graves;  les  eschares,  plus  superficielles, 
ne  laissent  sur  la  phalangeite  (pie  de  petites  cicatrices  l)lanches.  Les  accès 

(')  Raynaci),  art.  GANcntxE.  In  Xuuveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  rliir.  prnt.,  t.  XV,  [).  I55(i 
("l  suiv.inics. 
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se  succèdent  à  longs  intervalles  :  dans  une  période  de  deux  ou  trois  ans 
on  peut  observer  5,  4  ou  5  recrudescences,  dont  quelques-unes  durent  plu- 
sieurs mois. 

La  gangrène  symétrique  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  la  gangrène 
sénile  et  la  sclérodermie.  Pour  la  gangrène  sénile,  disons  avec  Raynaud  que  le 
siège  des  deux  mortifications  n'est  pas  le  même  :  le  spliacèle  des  alcooliques  et 
des  vieillards  frappe  surtout  le  pied;  il  est  le  plus  souvent  unilatéral,  tandis  que 
la  gangrène  .symétrique  attaque  les  deux  membres  et  parfois  les  quatre,  et  n'est 
pas  plus  fréquente  aux  pieds  qu'aux  mains.  L'étendue  de  la  mortification  diffère 
aussi  ;  la  gangrène  sénile  détruit  au  moins  un  orteil  et  parfois  tout  le  pied,  la 
jambe,  une  partie  de  la  cuisse;  la  gangrène  symétrique  se  limite  aux  phalan- 
gettes et  souvent  au  derme  seul  de  celles-ci.  Enfin,  dans  la  gangrène  sénile,  les 
artères  sont  durcies  par  l'athérome  ;  elles  roulent  sous  le  doigt  et  leurs  batte- 
ments sont  supprimés  ou  diminués,  tandis  que  les  vaisseaux  paraissent  normaux 
dans  la  gangrène  symétrique. 

Un  diagnostic  que  ne  fait  pas  Maurice  Raynaud,  c'est  celui  de  la  scléro- 
daclylie  ;  on  trouve  même,  dans  son  article,  des  faits  indiscutables  de  scléro- 
dermie rangés  dans  le  cadre  de  la  gangrène  symétrique.  Les  deux  tableaux  sont 
identiques  en  plusieurs  points.  Nous  avons  vu,  il  y  a  quelques  années,  une 
malade  que  plusieurs  chirurgiens  de  valeur  traitaient  comme  atteinte  d'asphyxie 
locale.  Or,  Charcot  découvrit  chez  elle  cette  raideur  et  cet  amincissement  parti- 
culier des  lèvres,  cet  effilement  du  nez,  cette  rigidité  des  paupières  qui  consti- 
tuent le  «  masque  sclérodermique  »  derrière  lequel  se  meuvent  les  yeux.  On 
peut  écarter  alors  le  diagnostic  de  gangrène  symétrique  ;  mais  l'erreur  est  sou- 
vent commise. 

Cette  gangrène  symétrique  n'est  pas  grave  et  Raynaud,  en  treize  ans,  n'a 
jamais  vu  un  malade  succomber  aux  progrès  de  la  mortification.  On  ne  sait  pas 
grand'chose  sur  son  étiologie  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme,  dans  la 
proportion  de  quatre  sur  cinq;  c'est  une  «  gangrène  juvénile  »  et  apparaît 
surtout  entre  dix-huit  et  trente  ans,  souvent  à  l'occasion  d'un  trouble  menstruel  ; 
les  nerveuses  et  les  hystériques  seraient  plus  atteintes  que  les  autres  femmes. 
L'influence  du  froid  est  indiscutable  ;  c'est,  en  hiver  que  se  montrent  les  signes 
prémonitoires  de  la  gangrène,  —  syncope  et  asphyxie  locale  ;  —  néanmoins  Mau- 
rice Raynaud  a  cité  un  cas  dans  lequel  l'asphyxie  et  la  gangrène  des  extrémités 
survinrent  sous  l'influence  de  l'insolation  caniculaire.  Les  diathèses  paraissent 
sans  action  ;  cependant,  chez  un  malade,  l'asphyxie  locale  avait  précédé  l'appa- 
rition du  diabète  :  avec  la  glycosurie  se  montra  la  gangrène,  qui  guérit  lorsque 
le  sucre  fut  tari  dans  les  urines. 

Par  quel  mécanisme  ces  causes  banales  provoquent-elles  la  mortification  des 
éléments  anatomiques?  Maurice  Raynaud  pensent  qu'elles  déterminent  un 
spasme  des  vaisseaux  capillaires.  Ils  se  rétrécissent  ou  s'oblitèrent  sous  l'in- 
lluence  d'une  excitation  des  vaso-constricteurs;  le  sang  est  chassé  du  réseau, 
les  extrémités  pâlissent,  se  flétrissent  et  deviennent  insensibles.  Lorsque  le 
spasme  atteint  une  durée  et  une  intensité  cxceplionnelles,  les  éléments  anato- 
miques sont  peu  ou  ne  sont  pas  nourris.  Et  si  survient  quelque  circonstance 
adjuvante,  l'impression  vive  du  froid,  ces  diverses  causes  réunies  peuvent  avoir 
pour  conséquence  la  mortification  du  tissu.  Les  extrémités  seules  se  gangrènent 
parce  que,  au  manque  d'afflux  d'un  liquide  chaud,  s'ajoute  un  rayonnement 
puissant  capable  de  leur  faire  perdre  le  calorique  acquis. 
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L'excitation  continue  et  intense  des  vaso-constricteurs  provocjnerait  donc,  par 
action  réflexe,  le  spasme  des  artérioles  et  l'arrêt  de  la  circulation.  Toutes  les 
parties  de  l'économie,  la  peau,  l'utérus,  peuvent  être  le  point  de  départ  du 
réflexe,  mais  il  est  nécessaire  que  les  centres  des  vaso-moteurs  aient  une  exci- 
tabilité exagérée  :  voilà  pourquoi  la  gangrène  .'symétrique  est  surtout  le  fait 
des  jeunes  femmes  névropathes.  Cette  pathogénie  a  rencontré  des  adversaires; 
Pitres  et  Vaillard  la  repoussent;  d'après  eux,  «  il  est  permis  de  douter  de  sa 
réalité  :  depuis  que  la  symplomatologie  des  nerfs  périphériques  est  mieux 
connue,  on  peut  se  demander  si  la  plupart  des  cas  de  gangrène  symétrique  ne 
doivent  pas  être  rapportés  à  des  névrites  périp]iéri(pu>s  primitives  ».  Telle  serait 
aussi  l'opinion  de  Lancercaux. 


5»  GANGRh'NES  DE  L'ERGOTISME 

» 

Les  gangi'èiics  produites  par  l'ingeslion  du  seigle  ergoté  sont  devenues 
exceptionnelles  ;  depuis  les  progrès  accomplis  par  Tagriculture,  l'ergot  de  seigle, 
cryptogame  parasite,  le  clavkeps  jnrrjinrti,  est  plus  rare  el  les  populations  sont 
peu  nombreuses  chez  lesquelles,  d;ms  l'alimentation,  le  seigle  n'ait  pas  été 
remplacé  par  le  froment.  Aussi  l'ergotisme  est  à  peine  connu  et  plusieurs  pro- 
blèmes de  sa  pathogénie  menacent  de  rester  sans  solution  :  il  sera  difficile, 
en  l'absence  d'observation,  de  déterminer  si  le  sphacèle  est  dû  à  un  spasme 
artériel  on  s'il  faut  invoquer  l'existence  d'une  artérile. 

Un  premier  point  est  obscur  :  l'ergotisme  peut  prendi'c  deux  J'ormes,  la 
forme  convulsive  et  la  forme  gangréneuse;  quelles  causes  favorisent  l'appa- 
rition de  l'iiiie  ou  de  l'aulre?  On  l'ignore,  et  les  observations  sont  muettes  sur 
l'étiologie  de  l'iidoxicalion  :  on  n'a  pas  noté  depuis  combien  de  temps  durait 
l'ingeslion  des  alimenls  vénéneux,  (juelle  était  la  ((uanlilé  absorbée.  Tout  au 
plus  Read  dil-il  ([ue  les  accidents  se  déclarent,  pour  j>eu  tpie  la  farine  contienne 
t/S  d'ergol  de  seigle.  On  ajoute  que  les  hommes  sont  atteints  plus  souvent  que 
les  femmes  et,  dans  l'épidémie  de  Lyon  observée  par  Barrier  (')  en  ISoi,  on 
trouve,  en  laissant  de  côté  0  enfants,  57  hommes  et  2  femmes.  Parmi  les 
57  hommes,  5'i'  avaient  de  trente  à  cinquante  ans.  Pourquoi  cette  prédilection 
pour  les  adultes  du  sexe  masculin?  Peut-être  faudrait-il  invo(pier  l'état  du 
système  vasculaire,  plus  souvent  al h('Tomatenx  chez  les  honunes,  grâce  à  de 
fréquents  abus  d'alcool. 

Celte  inununité  pour  les  femmes  ne  s'étend  pas  aux  enfants,  et  on  possède  un 
certain  nond»re  d'observations  où  des  gangrènes  graves  se  sont  montrées  chez 
eux.  ^'étillard  parle  d'un  enfant  qui  perdit  les  deux  jambes;  Maurice  Raynaud  a 
vu,  dans  le  service  de  Guersant,  deux  frères  entrés  pour  des  mortifications  et 
dont  l'aîné  n'avait  pas  plus  de  cpudorze  ans:  Salerne  a  cité  le  cas  d'un  gar- 
çonnet dont  les  deux  cuisses  se  désarticulèrent  l'une  après  l'autre  au  niveau 
de  la  liaiiclie.  Il  n'en  est  pas  moins  vi;ii  (|ne  chez  les  enfants,  accessibles, 
connue  l'a  montré  Desnos,  aux  al  teintes  de  l'ergotisme,  la  maladie  prend 
la  forme  convulsive  et  rarement  la  forme  gangréneuse.  La  |)rédisposition 
individuelle  doil  jouer  un   rôle  inqiortanl.   puisque,  dans  un  uiênie  groupe 

(")  lÎAniiU-.ii.  C'iz.  iiicd.  do  Li/oii,  l.  Ml.  p.  ISl.  1X.\5. 
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suuiiiis  ;'i  la  niiMnc  alimentation  malsaine,  plusieurs  peuvent  échapper  à  l'er- 
golismc. 

Les  expériences  tentées  depuis  plus  de  deux  siècles  pour  éclairer  ces  ques- 
tions de  palhogénie  n'ont  donné  aucun  résultat:  nous  ne  savons  même  pas 
si  la  pénéliation  de  l'ergot  de  seigle  dans  le  sang  produit  une  altération  de  la 
membrane  interne  des  vaisseaux.  On  a  voulu  faire  de  la  gangrène  dans  l'ergo- 
tisme  une  mortification  analogue  à  celle  de  la  gangrène  sénile,  et  une  artérite 
la  provoquerait.  Aucune  observation  anatomique  ne  vient  appuyer  cette 
assertion;  l'hypothèse  de  Holmes  est  aussi  précaire  :  l'ergot  de  seigle  amènerait 
la  contraction  des  petits  vaisseaux;  le  calibre  des  artères  est  presque  oblitéré, 
les  réseaux  périphériques  sont  comme  tétanisés;  si  cette  ischémie  persiste 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  —  et  c'est  le  cas  lorsque  chaque  jour  on 
mange  du  pain  ergoté,  —  la  mortification  survient  pour  cause  de  sang  vicié 
et  arrivant  en  quantité  insuffisante. 

La  mortification  ne  se  manifeste  pas  d'emblée  et  comme  premier  phénomène 
de  l'ergotisme.  D'habitude,  le  malade  éprouve  une  ivresse  légère,  puis  un  trouble 
des  organes  des  sens,  de  la  sensibilité  de  la  rétine,  des  bourdonnements  d'oreilles, 
de  l'hyperesthésie  cutanée  et  parfois  des  crampes,  des  contractions  involontaires 
partielles  ou  généralisées,  car  la  forme  convulsive  de  l'ergotisme  précède  sou- 
vent la  forme  gangréneuse  et  se  mêle  à  ses  accidents.  Courhaut  ('),  dans  sa 
description,  montre  qu'avant  l'apparition  des  plaques  de  sphacèle,  le  malade 
éprouve  des  fourmillements,  des  contractions,  des  douleurs  vives,  une  sensation 
intolérable  de  brûlure,  ce  qui  valut  à  l'ergotisme  le  nom  de  «  mal  des  ardents  ». 
Puis  la  température  plus  élevée  s'abaisse,  la  sensibilité  exagérée  s'émousse 
jusqu'à  s'éteindre;  les  battements  artériels  ne  sont  plus  perceptibles  et  des 
modifications  de  la  peau  se  montrent,  qui  viennent  déceler  l'existence  de  la 
gangrène. 

Au  niveau  du  pied,  car,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  au  membre 
inférieur  que  frappe  la  mortification,  la  peau  devient  violette  et  livide:  elle 
jaunit,  brunit,  se  rétracte  et  prend  les  allures  de  la  gangrène  sèche;  les  orteils, 
puis  le  pied  se  momifient;  le  sphacèle  gagne  et  la  jambe,  la  cuisse,  peuvent 
être  prises  jusqu'à  la  hanche.  La  partie  morte  ne  se  détache  qu'avec  lenteur 
des  tissus  vivants;  Cruveilhier  a  publié  le  cas  d'un  jeune  paysan  recueilli  à 
l'hôpital  de  Limoges  et  c[ui,  pendant  deux  ans,  marcha  sur  sa  jambe  séchée,  et 
d'un  pas  délibéré,  comme  il  l'eût  fait  avec  une  jambe  de  bois.  Lorsque  la  momi- 
fication est  confirmée,  les  douleurs  cessent,  l'état  général  est  bon  et,  si  l'intoxi- 
cation s'arrête,  le  malade  guérit,  conservant,  comme  souvenir  de  cette  aventure, 
des  mutilations  dont  les  moindres  sont  la  perte  de  quelque  orteil. 

L'étendue  des  désordres  est  variable;  tout  se  borne  parfois  à  l'élimination 
d'un  ongle  ou  d'une  phalange,  mais  la  mortification  des  pieds,  des  jambes,  n'est 
pas  exceptionnelle,  et  nous  avons  rappelé  le  cas  de  Salerne  où  les  deux  cuisses 
se  séparèrent  au  ras  de  la  hanche.  Les  observations  de  gangrène  du  membre 
supérieur  sont  rares:  pourtant  il  en  existe,  et  Conrad  Bruner,  cité  par  Maurice 
Raynaud,  «  a  vu,  à  Augsbourg,  en  1655,  un  individu  qui,  de  la  sorte,  perdit 
successivement  tous  les  doigts  de  la  main  ».  Le  mort  se  sépare  du  vif,  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  jointure,  et  la  chute  de  l'eschare  se  fait  sans  hémor- 
ragie; les  artères  du  moignon  sont  oblitérées,  du  moins  dans  la  gangrène 

(')  Cot'nii.vuT,  Triiité  de  l'ergot  de  seigle.  Chalon-sur-Saône,  1827. 
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sèche,  la  l'oi^mo  la  plus  habituelle  mais  non  la  seule,  car  la  gani^rènc  iiumidc 
a  été  oliservée  quelquefois.  Le  pronostic  est  alors  plus  gi^'ave  el  des  accidents 
septieémiques  peuvent  emporter  le  malade. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  le  traitement  d'une  maladie  qui  n'existe  plus.  Du 
moment  que  l'on  connaît  les  propriétés  nocives  du  seigle  ergoté,  il  faut  s'abstenir 
d'en  faire  usage;  en  tout  cas  on  changerait  d'alimentation  au  premier  accident  : 
sensation  d'ivresse,  hyperesthésie,  photophobie,  fourmillements,  contractures  ou 
convulsions.  Lorsque  la  mortification  est  imminente,  les  frictions  sèches  pour 
rétablir  la  circulation,  les  liniments  pour  apaiser  les  douleurs,  sont  indiqués.  En 
Sologne,  pays  où  les  épidémies  ont  été  fréquentes  el  meurtrières,  on  préconise 
le  café  à  haute  dose  qui,  outre  ses  propriétés  toniques,  provoque  la  dilatation 
artérielle  et  serait  un  antagoniste  de  l'ergot  de  seigle.  Lorsque  la  gangrène  est 
confirmée,  on  attend  la  limitation  s|ioidaiiée  du  mort  et  du  vif:  rinlervontion 
chirurgicale  sera  discrète. 

Le  docteur  Edward  Ehlers,  de  ( '.opcnhague,  vient  de  |in]ilici' dans  les  Aide- 
Mémoire  de  VE)iri/rloj)('(lie  LéaiiLé,  un  très  remai'ipiable  travail  sur  l'Ergotisme; 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'en  donner  les  conclusions  intégrales  : 

«  L  La  maladie  appch'-c  au  moyen  âge  iifnis  sacer  correspond  à  ce  que  nous 
nommons  aciucllement  :  la  (jtinfji'ènc.  La  dénomination  ignis  sacer,  feu  sacré, 
s"appli(iue  autant  à  la  gangrène  causée  par  l'intoxication  par  les  ergots,  qu'à 
celle  occasionnée  par  l'eml^olie  artérielle  (lu  l'arlériD-sclérose  oblilci-anle,  c'est-à- 
dire  que  cette  dénomination  ne  correspond  pas  à  une  éliologie  délerminée.  — 
IL  L"////(/s  sarcr  ai)paraissant  sous  une  forme  d'épidémie  est  appelé  plus  spécia- 
lement :  i(jnts  Scoicii  Aiilonii,  feu  Saint-Antoine,  et  alors  il  est  Idiijuiii'S  consé- 
cutif à  l'inloxication  par  le  seigle  ergoté  (ergofisme).  —  IIL  L'ergotisme  n'est 
null(>ment  une  maladie  disparue  el  nous  tenons  à  faire  observer  (jue,  dans  le 
siècle  actuel,  on  ne  paraît  pas  avoir  assez  prêté  d'attention  à  l'importance  de 
l'ergolisme  sporadicpie  dans  l'éliologie  de  cei'taines  maladies,  notamment  de 
l'acrodynie,  de  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  ou  maladie  de  Raynaud, 
et  de  l'Erylluduiélalgie.  » 


0°  aAA'GRÈ'NE  DIABÉTIQUE 

Dès  le  connnencement  du  siècle,  on  avait  publié  des  observations  de  gangrènes 
survenues  chez  des  diabétiques,  et  les  faits  de  Bardeley,  de  Pitcairn,  de  Duncan, 
de  Vogt,  de  Caermicdiel,  ne  sauraient  laisser  le  moindre  <loule  à  cet  égard.  Mais 
c'est  à  Marchai  île  ('alvi(')  (pie  revient  l'honneur  d'avoir  montré,  en  1852,  les 
rajjporls  (pii  unissent  la  glycosurie  à  cerlaines  morlifications.  A  partir  de  ses 
recherches,  les  travaux  se  multiplient:  ( '.lianipouillon,  Landouzy,  Billiard. 
Musset  (-),  Charcot("),  Palle(').  \'erneuil  (').  Ladevèze  dans  sa  thèse  de  «loctorat 
t[ui  date  de  ISIiT.  ont  traeé  de  la  gani;rèiie  dlidiét iipie  un  tableau  dont  les  traits 

(')  Mai!i;ii.u,  ni:  ('.ai, m.  /><',s-  nijipnrls  de  h/  (jnngrcae  cl  de  lu  r/h/nnivrie.  In  (inzcllc  des  /n'/pit.. 
p.  ns.  18.V2. 

(-)  .MrssKT,  Sur  1(1  ;/iin(irciic  iliidicliiiui'.  In  Union  niéd.,  18.j(i.  I8."i7,  l.Sj'J  cl  l<S('iI. 
('')  CiiAiiCOT,  Onz.iirhd..  \\.  .'i-'S, 
(')  Palle,  Thèse  de  Piiris.  ISOl. 

(■')  Veunecil,  Bull,  de  la  Sur.  de  elilr.,  1S07.  Gnz.  Iiebd..  p.  (Wi,  1877.  Bnll.  de  l'Aend.  de  niéd.. 
p.  liOl,  1881. 
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cliniques  ne  sont  guère  à  reloucher;  seule,  la  pathogénie  de  celle  variélé  de 
sphacèle  semble  obscure. 

En  effet,  les  hypothèses  les  plus  diverses  se  heurtent,  qui  veulent  expliquer  la 
genèse  des  gangrènes  diabétiques,  mais  aucune  ne  donne  pleine  satisfaction.  La 
théorie  de  1  àrlérite  a  des  parrains  de  valeur  et  Musset  a  publié  de  nombreux 
mémoires  pour  démontrer  que  la  mortification  est  due  à  la  dégénérescence  des 
parois  vasculaircs;  une  de  ses  observations  prouve  l'existence  de  l'endartérite. 
Un  fait  de  Potain  où  Ton  nota  à  l'autopsie  une  double  oblitération,  l'une  de  la 
poplitée  et  l'autre  de  la  fémorale  profonde,  athéromateuses  toutes  deux,  serait 
probant  s'il  n'était  pas  isolé,  et  la  doctrine  semble  d'autant  moins  assise  que, 
lorsqu'on  examine  les  artères  au  cours  d'une  gangrène  diabétique  confirmée,  on 
les  trouve  perméables.  L'artérite  ne  saurait  donc  être  acceptée  comme  couvrant 
tous  les  cas;  mais  peut-être  joue-t-elle  un  rôle  :  le  diabète  évolue  souvent  chez 
les  arthritiques,  les  alcooliques,  les  goutteux,  dont  les  vaisseaux,  vers  la  quaran- 
taine, sont  loin  d'être  toujours  intacts. 

Marchai  de  Calvi,  Demarquay,  Ladevèze,  incriminent  les  modifications  que  le 
sucre  doit  imprimer  à  la  vitalité  des  éléments  anatomiques;  les  échanges  molé- 
culaires sont  troublés  et  leur  nutrition  est  précaire.  Ne  sait-on  pas  que  les 
injections  de  glycose  dans  le  sang  des  animaux  altèrent  à  ce  point  les  tissus  du 
cristallin  qu'une  cataracte  se  développe?  Aussi  les  cellules  se  mortifieront-elles 
pour  peu  qu'un  accident  quelconque,  un  traumatisme,  une  inflammation,  vienne 
ajouter  une  cause  nouvelle  aux  causes  existantes  de  gangrène.  Et,  de  fait, 
lorsque  éclate  le  sphacèle  diabétique,  on  trouve  toujours  quelque  prétexte  pour 
expliquer  son  apparition,  un  durillon  forcé,  un  cor  mal  coupé,  une  égratignure, 
une  phlyctène  crevée,  une  coupure,  une  éruption  cutanée. 

Volontiers  nous  les  accepterions  toutes  :  altération  athéromateuse  des  artères 
fréquente  chez  les  arthritiques,  vitalité  précaire  des  éléments  anatomiques 
imprégnés  de  glycose,  peut-être  devrions-nous  ajouter,  avec  Jeannel,  Kirmisson, 
Duncan,  Buzard,  Auché,  quelque  action  dystrophique  exercée  par  les  nerfs,  et 
l'existence  de  névrites  périphériques.  Nous  aurions  donc  comme  facteurs  de  la 
gangrène  diabétique  trois  causes  d'altération  des  éléments  anatomiques  :  une 
directe,  leur  nutrition  devenue  défectueuse  par  la  présence  du  sucre  qui,  elle- 
même,  a  pour  conséquence  une  déperdition  considérable  d'eau;  deux  indirectes, 
les  désordres  apportés  dans  l'irrigation  des  tissus  par  l'endartérite  et  les  troubles 
Irophiques  consécutifs  aux  lésions  centrales  ou  périphériques  du  système  ner- 
veux. C'est  alors  que,  sous  l'influence  d'une  inflammation,  d'une  violence  exté- 
rieure, même  légère,  la  mortification  survient. 

Il  est  un  autre  facteur  qu'on  a  laissé  dans  l'ombre  :  la  présence  de  la  glycose 
dans  les  tissus,  les  expériences  d'Odo  Bujwid  l'ont  prouvé,  constitue  pour  les 
microbes  phlogogènes  un  tel  milieu  de  culture  que  l'inoculation  de  quelques 
germes,  incapables  de  provoquer  la  moindre  inflammation  dans  un  organe  sain, 
suffit  pour  déterminer  une  phlegmasie  gangréneuse.  Le  sphacèle  des  diabétiques 
est,  à  notre  sens,  le  résultat  de  causes  nombreuses  :  d'une  part,  les  éléments 
anatomiques  sont  mal  nourris,  d'une  faible  vitalité  et  à  la  merci  du  premier 
assaillant;  d'autre  part,  ils  sont  pour  les  microbes  un  excellent  terrain  de  proli- 
fération; toute  inoculation  porte,  et  a  comme  conséquence,  une  phlegmasie;  or, 
cette  phlegmasie  sera  gangréneuse,  car  les  cellules  sans  défense  meurent  en 
masse  dès  que  survient  la  stase  sanguine. 

La  gangrène  diabétique  est  donc,  pour  l'immense  majorité  des  faits,  une 
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inflammation  qui,  grâce  à  la  glycosurie,  se  termine  par  la  mortificalion  des  tissus 
phlogosés;  tantôt  elle  complique  un  furoncle  ou  un  anthrax  et  tantôt  un 
phlegmon.  Chacune  de  ces  maladies  évolue  suivant  ses  caractères  propres 
jusqu'à  ce  qu'une  portion  du  foyer  se  sphacèle.  Mais  il  est  des  cas,  les  seuls 
qu'on  décrive  sous  le  nom  de  gangrène  diabétique,  oii  la  mortification  est  si 
rapide  qu'elle  accompagne  l'inilammation  au  lieu  d'être  précédée  par  elle;  les 
signes  du  phlegmon  sont  de  suite  masqués  par  ceux  de  la  gangrène  luimide  et 
septique  siégeant  sur  les  membres  et  généralement  aux  pieds  cl  aux  jambes, 
mais  qu'on  peut  rencontrer  partout,  au  périnée,  à  l'épaule,  au  sacrum,  sur  le 
ventre,  au  niveau  des  lombes. 

Dans  cette  inllammation  gangréneuse  qui,  presque  loujours,  débute  autour 
d'une  écorchure  de  la  peau,  les  tissus  sont  rouges,  ccdémaliés  et  chauds;  la 
peau,  soulevée  par  des  phlyclènes,  est  blanche,  grisâtre  ou  d'un  jaune  terne: 
bientôt  elle  devient  brune  et  noire:  les  veines  dessinent  les  lignes  violettes  de 
leur  arl)orisation  au-dessus  de  l'infdtration  diffuse  qui  remonte  le  long  de  la 
jambe;  on  peu!  percevoir  dans  le  l'oyer  gangrené  une  crépilalion  em[»hyséma- 
teuse;  l'incision  donne  issue  à  un  putrilage  infect  où  les  gaz  fétides  sont  mêlés 
au  pus.  Des  accidents  généraux  graves  accompagnent  cette  septicémie  et  le 
malade  succoml>e  souvent  au  milieu  de  phénomènes  adynamiques.  Le  pronostic 
de  celte  forme  est  redoutable;  la  mort  en  est  la  terminaison  habituelle. 

On  signale  des  mortifications  à  marche  lente  oi^i  les  éléments  anatomiques  se 
nécrosent  par  ulcération  moléculaire.  Dans  certaines  observations,  on  note  des 
alternatives  de  cicatrisation  et  de  sphacèle;  le  mal  s'arrête  quekpie  temps, 
semble  disparaître,  puis  la  gangrène  recommence.  Mais  il  ne  faut  pas  l'outtlier  : 
dans  ces  cas,  les  plus  heureux,  le  temps  est  long  avant  que  l'ulcère  diabétique 
soit  cutanisé;  la  cicalrisalion  réclame  des  semaines  ou  des  mois,  et  il  n'est  pas 
rare  qu'unes  complication  diabélique  emporte  le  malade  avant  la  guérison  com- 
plète. Enfin,  la  gangrène  est  sèche  dans  quelques  faits  (exceptionnels:  Dupuy 
et  Musset  en  ont  cité  des  exemples.  Les  pieds  étaient  noirs  et  momifiés,  insen- 
sibles, sonores  à  la  percussion  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Nous  pensons 
qu'il  s'agissait  d'une  endarlérite  chez  un  diabétique  dont  la  peau  ne  portait 
pas  d'écorchure  qui  pernu'l  aux  germes  de  pénétrer  dans  les  tissus  et  d'y  provo- 
(pier  la  pulrc'faclion. 

J^es  ressouices  thérapeutiques  sont  médiocres.  Le  traitement  sera  surtout 
prophylactique:  on  évitera  les  traumatismes ;  on  soignera  les  moindres  excoria- 
tions avec  minutie,  comme  s'il  s'agissait  d'une  diérèse  ou  d'une  exérèse  véri- 
tables. L'antisepsie  la  plus  l'igoureuse  présidera  aux  pansements;  les  substances 
irritantes  seront  proscrites,  on  aura  recours  aux  pommades  au  salol,  aux  solutions 
boriquées,  au  biiodure  de  mercure.  Les  pulvérisations  phéniquées,  les  l)ains 
locaux  prolongés  i-endront  les  plus  grands  services,  et  cela  sans  préjudice  du 
traitement  général  :  la  médication  antidiabétique  sera  instituée,  et  poursuivie 
avec  la  plus  A  igihmle  allcnlion. 
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CHAPITRE  II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

On  nommo  lésions  traumatiques  les  affections  locales  provoquées  d'une 
manière  instantanée  par  des  agents  mécaniques,  physiques  ou  chimiques,  et 
que  caractérisent  la  séparation  brutale  ou  la  destruction  des  éléments  anato- 
miques,  tons  désordres  présentant  d'ailleurs  une  tendance  naturelle  à  la  répa- 
ration spontanée. 

Historique.  —  Les  lésions  traumatiques  constituent  le  chapitre  fondamental 
de  la  chirurgie;  tous  les  siècles  ont  apporté  à  son  histoire  des  documents  d'une 
importance  capitale  et  dont  le  nombre  est  tel  qu'on  ne  saurait  énumérer  même 
les  plus  remarquables.  Laissant  donc  de  côté  toute  bibliographie  générale,  nous 
ne  citerons  que  les  recherches  entreprises  de  nos  jours  sur  l'influence  réci- 
proque du  traumatisme  et  de  certaines  conditions  physiologiques  ou  patholo- 
giques. Depuis  les  mémorables  travaux  de  Verneuil  et  de  ses  élèves,  on  sait  la 
marche  qu'impriment  aux  plaies  les  maladies,  les  diathèses,  les  états  constitu- 
tionnels, les  intoxications;  on  sait  aussi  comment  les  plaies  retentissent  elles- 
mêmes  sur  ces  intoxications,  ces  états  constitutionnels,  ces  diathèses,  ces 
maladies,  et  comment  elles  en  modifient  l'évolution.  C'est  une  conquête  con- 
temporaine toute  française  dont  nous  trouvons  un  rapide  exposé  dans  : 

Verneuil,  art.  Lésion.  In  Dict.  encyrlop.  des  se.  méd.,  18G5.  —  Art.  Mésologie.  In  Ibidem.  — 
Éliologie  et  mode  de  production  des  lésions  traumatiques.  In  Revue  des  cours  scientif.,  t.  II, 
p.  705,  1872.  —  De  l'influence  des  états  diathésiques  sur  le  résultat  des  opérations  chirurgi- 
cales. —  Des  indications  et  contre-indications  opératoires  chez  les  sujets  atteints  de  mala- 
dies constitutionnelles.  —  Paul  Clipet,  Des  rapports  des  lésions  traumatiques  avec  les 
maladies  générales.  —  Cn.  Péiîonne,  Alcoolisme  et  traumatisme.  Thèse.  —  De  la  gravité 
des  lésions  traumatiques  chez  les  alcooliques.  —  Ahscondilos  moi'bos  vidnera  detegunt  — 
Paludisme  et  traumatisme.  —  Moriez,  De  l'impaludisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions 
traumatiques.  —  M.vscarel,  Du  paludisme  et  du  traumatisme.  Considérations  sur  le  siège 
des  lésions  traumatiques.  —  Mouronval,  Des  lésions  traumatiques  cavitaires.  —  Dunoyer, 
De  l'influence  des  maladies  intercurrentes  sur  le  traumatisme.  —  Tous  ces  mémoires  ou 
toutes  ses  thèses  de  M.  Verneuil  et  de  ses  élèves  se  trouvent  en  entier  ou  résumés  dans  les 
troisième  et  quatrième  volumes  de  A.  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie.  —  Ajoutons  encore  : 
Etats  généraux  de  traumatisme.  In  Encycl.  inlcrn.  de  chir.,  180.Ï.  —  Moreau,  De  l'influence 
des  diathèses  en  chirurgie,  1872.  —  Paul  Berger,  De  l'influence  des  maladies  constitution- 
nelles sur  la  marche  des  lésions  traumatiques.  —  Bouilly,  Des  rapports  du  traumatisme 
avec  les  affections  constitutionnelles.  In  Arch.  gcn.  de  méd.,  t.  XXX,  p.  550,  1877,  et  t.  XXXI. 
p.  71  cl  508,  1878.  —  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  2°  édition.  1890. 

Étiologie.  —  Les  traumatismes  consécutifs  aux  agents  physiques  —  chaleur, 
froid,  électricité;  aux  agents  chimiques  —  caustiques  de  toutes  sortes,  sont 
relativement  rares  et  forment  une  classe  à  part;  ils  comprennent  les  brûlures, 
les  froidures,  les  accidents  causés  par  la  foudre  et  les  puissantes  machines  élec- 
Iriques  :  nous  les  étudierons  en  leur  temps.  Les  traumatismes  provoqués  par  les 
agents  mécaniques  sont  plus  fréquents;  ils  résultent  d'un  conflit  entre  un  corps 
en  mouvement,  le  corps  vulnérant,  et  nos  tissus  qui  lui  résistent  et  constituent 
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le  corps  Yulnérc.  D'ordinaire,  corps  vulnéranl  est  exlérieur  ;  c'est  un  projec- 
tile, le  tranchant  d'un  couteau,  une  pierre,  un  Ijàton,  une  roue  de  voilun».  Par- 
fois, il  fait  partie  de  l'organisme  lui-même  :  un  muscle  se  contractant  avec  trop 
d'énergie  peut  amener  la  rupture  d'un  os;  un  os,  fracture  ou  non,  se  déplaçant 
d'une  manière  exagérée,  déchire  les  chairs  qui  l'enveloppent.  Aussi  dirons-nous, 
avec  Verneuil,  que  les  lésions  traumatiques  succèdent  aux  violences  venues  du 
dehors  et  du  dedans. 

telles  ne  sont  pas  toujours  accidenlelles  :  la  médecine  opératoire  n'est  que  la 
réglementation  de  traumalismes  voulus  et  pratiqués  par  le  chirurgien  pour 
atteindre  un  bul  thérapeutique  défini.  Là,  comme  pour  les  plaies  accidentelles, 
lous  les  genres  et  toutes  les  espèces  de  plaies  sont  faites  par  des  agents  physi- 
({ues,  chimi([ues  et  mécaniques  :  on  hrùlc  les  tissus  avec  le  fer  rouge  et  les 
caustiques;  on  les  pique,  on  les  coupe,  on  les  écrase.  Verneuil  l'a  déjà  dit,  il 
n'est  guère  que  la  contusion  que  nous  ne  produisions  pas;  le  chirurgien  la 
rejetle  «  afin  de  limiter  autant  que  possible  les  dégâts  et  de  les  circonscrire 
dans  le  lover  I laiimatique  ».  Souvent  la  blessure  opératoire  vient  s'ajouter  à  la 
blessure  accidentelle  :  on  débride  une  plaie  pour  en  extraire  les  corps  étrangers 
sej)li(pies;  on  ampute  ou  on  résèque  un  membre  à  la  suite  de  délabrements 
pro\(i(pi(''s  pai'  un(^  Aioience  extérieure 

Anatoinie  pathologique.  —  L'elfet  habituel  du  traumatisme  est  de  dis- 
joindre les  éléments  anatomiques;  parfois  la  séparation  est  nette,  sans  perle  de 
substance  :  il  y  a  (Uérêf<e  simple;  parfois  un  lambeau  de  tissu  a  été  enlevé  et 
Vcxérèsc  est  constituée.  Dans  les  brûlures  consécutives  aux  agents  chimiques 
et  phys^iques,  il  peut  n'y  avoir  ni  exérèse,  ni  diérèse  :  les  éléments  anatomiques 
détruits  restent  en  place  jusqu'à  la  chute  de  l'cschare;  alors,  seulement,  l'exé- 
rèse se  produit.  Le  lieu  où  existe  la  ligne  de  séparation  des  cléments  anatomi- 
(jues,  leur  destruction  sur  place  ou  la  perte  de  substance  des  tissus,  se  nomme 
le  foj/cr  IraiiiDatiipic,  espace  virtuel  ou  réel  créé  par  le  traumatisme  et  limité 
par  des  tissus  sains  ou  assez  peu  altérés  pour  continuer  à  vivre. 

Le  siège  du  foyer  traumatique  et  ses  relations  avec  l'air  extérieur  ont  une 
imiiortauce  capitale;  on  dislingue  les  plaies  cxto'ïies,  ouvertes  ou  exposées,  c'est- 
à-dire  dont  les  téguments  sont  déchirés,  des  plaies  i)ite)'ues,  sous-cutanées  ou 
intefsliliellcs  protégées  par  les  muqueuses  ou  la  peau.  Verneuil  trouve  insuffi- 
sante cet  te  division.  Pour  n'être  pas  au  contact  de  l'atmosphère  et  de  ses  germes 
([ui.  par  l(>ur  puUulation  sur  les  surfaces  cruentées,  impriment  à  la  plaie  une 
('volulion  dangereuse,  le  foyer  traumatique  peut  s'ouvrir  dans  des  réservoirs  ou 
des  conduits  naturels,  vessie,  rectum,  eslomai',  œsophage,  pharynx,  bouche, 
fosses  nasales,  ou  dans  une  cavité  accidentelle,  abcès,  clapiers  purulents,  fistule 
oii  la  plaie  trouvera  des  microbes  pour  l'inoculer.  Aussi  ajoute-l-on  les  plaies 
ravildirex  aux  plaies  externes  et  internes. 

Dans  ses  cours  et  dans  la  thèse  de  son  élève  Mascarel,  Verneuil  énumère  des 
subdivisions  nouvelles.  Les  plaies  interstitielles,  qui  ne  communiquent  ni  avec 
ralniosplière  ni  a\-cc  les  cavités  du  corps,  sont  protégées  au  dehors  et  au  dedans 
contre  les  germes  et  n'ont  qu'une  variété;  mais  les  plaies  cavitaires  et  les  plaies 
exposées  peuvent  se  combiner  de  dill'érentes  sortes  et  l'on  aura  :  1"  des  lésions 
exAeDio-rnvHnii'Ci^,  lorsque  le  foyer  traumatique  s'ouvre  au  dehors  et  dans  une 
cavité  :  telles  les  plaies  pénétrantes  des  articulations,  de  la  poitrine,  du  crâne: 
"2"  des  lésions  i)itei'-cavitaires,  lorsque  deux  réservoirs  et  deux  conduits  naturels 
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ou  un  conduit,  un  réservoir  naturel  et  une  cavité  accidentelle  débouchent 
l'un  dans  Taulre.  La  rupture  de  l'utérus  dans  le  péritoine,  un  corps  étranger 
qui  traverse  à  la  fois  l'œsophage  et  la  trachée  en  fournissent  des  exemples. 
Quant  aux  lésions  externo-intcrstitieUes,  celles  qui  font  communiquer  le  foyer 
traumatique  avec  l'air  extérieur,  un  fragment  d'os,  par  exemple,  qui  perfore 
la  peau,  et  aux  lésions  cavito-interstitielles  où  la  plaie  s'ouvre  dans  une  cavité 
comme  les  plaies  des  parois  rectales,  ces  dénominations  paraissent  inutiles. 
Les  premières  ne  correspondent-elles  pas  aux  plaies  exposées,  et  les  secondes 
ne  sont-elles  pas  les  plaies  cavitaires  de  Verneuil  ? 

Pour  les  besoins  de  la  description,  on  peut  considérer  le  foyer  traumatique 
comme  formé  de  deux  parties  :  les  parois  et  le  contenu.  Celui-ci  est  variable  : 
tantôt  il  s'agit  de  quelques  débris  de  tissus  et  de  cfuelques  petits  caillots  san- 
guins, interposés  aux  deux  surfaces  cruentées,  juxtaposées  presque  exactement; 
tantôt  l'espace  est  plus  large  et  l'on  trouve  des  masses  broyées,  mêlées  à  des 
liquides  exsudés  ou  épanchés  des  vaisseaux,  sang,  lymphe,  sérosité  et  graisse. 
Parfois,  il  s'y  ajoute  des  substances  provenant  d'un  réservoir  ouvert,  urine, 
matière  fécale,  bile,  sécrétion  muqueuse,  liquide  d'un  kyste  ou  substance  d'une 
tumeur  dégénérée.  Dans  d'autres  cas  enfin,  des  corps  étrangers  pénètrent  à  la 
suite  des  corps  vulnérants,  terre,  débris  de  vêtements;  le  corps  vulnérant  peut 
rester  dans  la  plaie  qu'il  complique  de  sa  présence. 

Les  parois  ditTèrent  plus  encore  ;  elles  peuvent  être  régulières,  sans  anfrac- 
tuosités  :  les  éléments  anatomiques  n'y  ont  subi  aucun  délabrement;  il  n'y  a 
d'atteints  que  ceux  qui  se  trouvaient  au  contact  de  l'agent  vulnérant.  Ainsi 
pour  les  coupures  et  les  piqûres.  Mais,  dans  les  plaies  confuses,  les  tissus 
broyés  que  renferme  le  foyer  traumatique  et  qui  constituent  la  zone  mortifiée  se 
continuent  avec  les  tissus  de  la  paroi  meurtrie,  imbibés  de  sang  et  de  sérosité, 
irrigués  par  des  vaisseaux  rompus  ou  oblitérés  :  non  seulement  les  éléments 
anatomiques  ont  reçu  un  ébranlement  qui  diminue  leur  vitalité,  mais  ils  sont 
comprimés  par  des  liquides  extravasés  et  leur  nutrition  est  précaire.  En 
conséquence,  et  pour  peu  qu'elle  soit  envahie  par  l'inflammation,  cette  zone 
stupéfiée  sera  la  proie  de  la  gangrène. 

Symptômes.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  symptômes  locaux,  qui  se  mani- 
festent au  niveau  du  foyer  traumatique  et  les  symptômes  généraux  qui  se 
traduisent  par  des  troubles  dans  quelques-unes  des  fonctions  de  l'économie. 
Verneuil  et  son  élève  Fichot  (')  ont  ajouté  une  troisième  catégorie  de  phéno- 
mènes, les  symptômes  distants,  qui  «  apparaissent  dans  les  organes  plus  ou 
moins  éloignés  des  foyers  traumatiques  et  respectés  par  la  A'iolence  initiale  ». 
Les  symptômes  locaux  se  subdivisent  en  jo?7)m7f/s  ou  en  consécutifs.  Les  sym- 
ptômes locaux  primitifs  sont  l'écartement  des  parois  du  foyer  traumatique.  la 
douleur  et  l'hémorragie;  les  symptômes  consécutifs  sont  ceux  qui  se  dévelop- 
pent sous  l'influence  de  l'irritation  et  qui  ont,  comme  conséquence  ultime, 
la  cicatrisation  immédiate  ou  secondaire  de  la  plaie. 

'L'écartement  des  j)arois  du  foyer  traumatique  n'est  pas  un  phénomène  con- 
stant :  pour  qu'il  apparaisse,  la  violence  doit  avoir  disjoint  les  éléments  anato- 
miques et  les  tissus.  Plusieurs  causes  expliquent  cet  écartement;  les  unes,  tem- 
poraires, n'ont  qu'une  médiocre  importance  :  ainsi,  aux  membres  et  au  cou, 

(')  Fichot,  Des  phénomènes  à  distance  dans  les  lésions  trainnatiques.  Tlièsc  de  Paris,  1872. 
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rexlension  rloigne  les  honis  de  la  blessure^  el  la  iloxion  les  rapproche;  ainsi, 
encore,  une  contraction  volontaire  ou  réflexe  sépare  les  deux  moignons  d'un 
muscle  divisé.  Mais  cette  contraction  est  passagère.  La  cause  permanente  de 
récarlement  est  l'élasticité  des  tissus,  et  comme  celle  élasticité  n'est  pas  la 
même  pour  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses  et  les 
muscles,  la  béance  de  la  plaie  varie  suivant  les  diverses  couches.  Le  tégument 
externe  avec  ses  fibres  élastiques  et  musculaires  lisses  s'écarte  plus  ([uc  le 
tissu  cellulaire;  les  vaisseaux  sont  plus  rétractiles  que  les  ligaments,  les  ten- 
dons, les  nerfs  et  les  aponévroses.  De  là,  pour  la  plupart  des  plaies,  surtout 
pour  cell(>s  d(inl  les  lèvres  sont  régulières,  cette  l'orme  de  cône  à  base  péii- 
phéricjue. 

La  douleur,  d'ordinaire  très  vive,  varie  selon  la  nature  de  l'agent  vulnérant 
et  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  traumatisme,  selon  son  siège,  et 
la  sensibilité  propre  du  blessé.  Les  coupures  rapides,  avec  un  instrument  affdé, 
sont  moins  douloureuses  que  les  sections  lentes,  moins  surtout  que  les  morsures 
et  qiu'  les  pincements.  Les  mutilations  que  font  les  scies  circulaires,  les  engre- 
nages des  grandes  machines,  les  plaies  des  projectiles  de  guerre  ne  provoquent 
pas  de  grande  souffrance,  mais  il  faut  expliquer  ce  phénomène  par  un  état 
de  stupeur  ou  d'excitation  cérébrale  qui  atténue  la  douleur.  Celle-ci  sera 
marquée  lors  des  trauniatismes  de  régions  riches  en  papilles  nerveuses,  les 
doigts,  les  lèvres,  la  langue,  la  vulve  et  l'anus  plus  que  pour  ceux  du  dos 
et  des  fesses,  de  la  partie  externe  ou  postérieure  des  cuisses. 

Certaines  races,  les  nègres  et  les  jaunes,  les  Peaux  Rouges  surtout,  parais- 
sent moins  accessibles  à  la  souffrance,  certains  individus  même,  et  Verneuil 
divise  les  blessés  en  exagérateurg  qui  comprennent  les  peureux,  les  nerveux,  les 
arthritiques,  et  les  fl^^c^ï^o^e»*'.'?  parmi  lesquels  se  rangent  les  forts,  les  énergi- 
ques, CfM'taines  variétés  d'hystériques,  les  lynqilial i([ues,  les  alcooliques  et  les 
dialtétiques.  Les  tissus  sains  sont  moins  sensibles  que  les  tissus  enllammés; 
certaines  paralysies,  l'application  prolongée  du  IVoid,  les  pulvérisations  d'éllier, 
les  injections  de  cocaïne  atténuent  et  conjurent  la  soutfrance.  Les  crises  d'épi- 
lepsie,  l'ivresse,  la  syncope,  l'anesthésie  chlorol'ormique  amènent  le  même 
résultat.  La  douleur  du  traumatisme  est  passagère;  elle  diminue  pour  cesser 
au  bout  de  une,  deux  ou  trois  heures  après  la  l:)lessure;  V/ili/oslfc^t'  survient, 
d'après  l'expi'ession  de  Verneuil. 

l^'ri-duh'nii'iil  il//  S//I//J  est  dû  à  la  déchirure  des  vaisseaux  (jui  nourrissent  les 
couches  divisées.  Le  sang  n'est,  en  général,  ni  noir,  ni  rouge  rutilant,  mais 
d'un  rouge  un  peu  foncé,  car  il  provient  d(*  capillaires,  d'artérioles  et  de  vei- 
nul(>s  ouverts  en  nombre  à  peu  ])rès  égal.  Son  abondance  varie  selon  l'étendue 
et  la  profondeur  de  la  plaie  et  l'irrigation  des  tissus  atteints;  certaines  régions, 
la  langue,  le  col  utérin,  l'anus,  le  cou,  la  face,  le  cuir  chevelu  sont  vascu- 
laires:  il  est  des  points  où  des  veines  et  des  artères  de  gros  caliljre  ranqient 
sous  la  peau,  à  la  merci  d'une  blessure  presque  superficielle.  Tels  états  patho- 
logiques, l'innammalion,  par  exemple,  dilatent  les  vaisseaux  et  activent  la  circu- 
lation. Aussi  le  chirurgien  doit-il  surveiller  h^s  incisions  des  tissus  phlogosés. 
l''nfin,  chez  certains  individus,  le  sang  jaillit  au  moindre  prétexte,  et  la  persis- 
ta nce  de  l'écoulement  prend  les  allures  d'une  hémorragie.  Ces  hémophiles  sont 
rares. 


Les  j)hénomènes  locaux  consccutifî^  ne  tardent  pas  à  se  montrer  dans  le  foyer 
Tri.^rni  de  ciuhl'iîgte,      étiit.  —  I.  7 
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liiiiiiiKili.iiic.  Si  des  germes  finoculcnt,  il  s'enflamme,  suppure,  se  gangrène, 
(li-\  iciil  ulcéreux  ou  fisluleux,  tous  accidents  que  nous  avons  étudiés.  Parfois 
(■'(•liitciil  des  inCeclions  microbiennes,  et  l'on  voit  se  développer  un  érysipèle,  le 
lélanos,  des  hémorragies  secondaires,  quelqu'une  des  variétés  de  la  septicémie, 
une  infection  purulente,  complications  importantes  à  qui  nous  consacrerons 
un  chapitre  spécial.  Mais  si  ces  accidents  inflammatoires  ou  virulents  sont 
conjurés,  le  foyer  traumatique  subit  des  modifications  de  texture  qui  aboutis- 
sent à  sa  cicatrisation  :  le  contenu  se  délerge,  les  parois  se  juxtaposent,  et  la 
perte  de  substance  est  comblée.  Cette  cicatrisation  s'opère  suivant  deux  modes  : 
tantôt  les  bords  de  la  diérèse,  artificiellement  ou  naturellement  rapprochés, 
adhèrent  sans  suppuration  et  l'on  obtient  la  réunion  immédiate  ou  pi-imitive; 
tantôt  les  lèvres  ne  peuvent  s'accoler,  les  surfaces  divisées  se  recouvrent  de 
bourgeons  baignés  de  pus,  et  l'on  a  une  réunion  médiate  ou  secondaire. 

On  nomme  réunion  immédiate  l'adhésion  primitive  et  sans  suppuration  des 
lèvres  d'une  plaie  mises  au  contact.  Elle  exige  plusieurs  conditions  essentielles 
que  nous  étudierons,  à  propos  du  traitement  de  chaque  traumatisme  en  parti- 
culier, lorsqu'il  faudra  décider  si  la  réunion  immédiate  peut  être  recherchée. 
Disons  toutefois,  par  anticipation,  que  la  blessure  doit  être  nette,  régulière  sans 
perle  de  substance,  sans  exérèse  assez  abondante  pour  s'opposer  au  facile 
rapprochement  de  ses  bords;  toutes  ses  couches  doivent  se  juxtaposer  sans  qu'il 
reste,  dans  la  profondeur,  une  cavité  quelconque,  un  diverticule  où  s'accu- 
muleraient des  substances  irritantes,  des  caillots,  de  la  sérosité  ou  du  pus.  Une 
bonne  nutrition,  un  organisme  sans  diathèses  et  sans  décrépitude  précoce,  sont 
nécessaires,  car  les  conditions  opposées,  athrepsie,  diabète,  albuminurie,  séni- 
lité, ne  peuvent  être  que  favorables  à  la  suppuration  des  plaies. 

La  réunion  primitive  s'observe  même  dans  les  cas  où  une  portion  de  tissu  ou 
d'organe  séparée  du  corps  par  un  traumatisme  a  pu  être  réappliquée.  On  con- 
naît la  triste  aventure  de  Garengeot,  accusé  de  mensonge  pour  avoir  affirmé  que 
le  nez  d'un  soldat  coupé  d'un  coup  de  dents  avait  été  replanté  avec  succès.  Le 
chirurgien  du  xvin*^  siècle  a  été  réhabilité  depuis  par  de  nombreuses  observa- 
tions, base  solide  de  toute  une  méthode  thérapeutique  renouvelée  de  la  pra- 
tique hindoue;  non  seulement  on  ne  compte  plus  les  cas  où  des  nez,  des 
oreilles,  des  doigts  ont  été  sauvés  par  cette  manœuvre,  mais  on  taille  mainte- 
nant des  lambeaux  qu'on  transporte  en  un  autre  point  du  corps,  aux  paupières 
par  exemple,  pour  faire  disparaître  une  dillbrmité  ou  combler  une  perte  de 
substance. 

Les  phénomènes  qui  se  succèdent,  lorsque  la  réunion  primitive  se  réalise, 
doivent  être  suivis  à  l'œil  nu  et  au  microscope.  Voici,  d'après  Ranvier,  ce  qui  se 
passe  :  dès  que  l'écoulement  sanguin  est  tari,  une  sérosité  glutineuse  s'exhale 
des  capillaires  voisins  et  des  espaces  lymphatiques:  elle  s'insinue  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  les  accole  en  remplissant  les  interstices  où  la  juxtaposition  n'est 
pas  complète.  «  Les  filaments  fibrineux  (')  qui  se  forment  dans  cette  exsudation 
se  fixent  aussitôt  aux  faisceaux  sectionnés  du  tissu  conjonctif  en  constituant 
une  première  charpente  provisoire  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Bientôt, 
c'est-à-dire  dès  la  fin  du  premier  jour,  les  cellules  connectives  traumatisées 
grossissent,  s'hypertrophient;  leurs  prolongements,  divisés  par  le  choc  inflam- 
matoire, s'accroissent  et  le  protoplasme  cellulaire  en  émet  même  de  nouveaux. 

(')  M.vuiîiCE  Lesulle,  Uinflainmalwii,  p.  5.3. 
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Bref,  les  signes  d'une  vilalilé  intense,  siiraclive,  se  montrent  dans  Ion  te 
riHcndiic  (In  proloplasma  alors  que  le  noyau  de  la  cellule  ne  présente  encore 
aucun  indice  d'un  travail  de  multiplication  karyokinélique.  Puis  les  prolonge- 
ments pi'olo|)lasmiques  des  cellules  hypertrophiées  s'accolent  aux  fdamenls  de 
la  charpente  fibrineuse,  glissent  le  long  d'eux,  les  suivent,  traversent  l'espace 
traumatisé,  et  voni,  à  dislance,  se  souder  les  uns  aux  autres,  iormanl  ainsi  une 
seconde  cliarpenle  plus  solide  que  la  première,  plus  vivante  et  qui  va  bienl(jf 
Iravaillfr  à  réditication  définitive  de  la  cicatrice  par  le  développement  de  lais- 
ceaux  conjonctifs  et  de  filues  élastiques. 

«  Il  n'y  a  eu  besoin,  pour  celle  restauration  de  tissu,  d'aucune  prolil'ération 
cellulaire.  Les  leucocytes,  la  fibrine  et  les  hématies  tombés  hors  des  vaisseaux 
n'oid  servi  (pi'à  obturer  la  béance  des  canaux  vasculaires.  Peut-être  cej)endant 
les  cellules  blanches  ont-elles  fourni,  à  leurs  propres  dépens,  une  part  des  suij- 
slances  accordées  en  excès  aux  cellules  connectives  traumatisées.  Peul-èire 
aussi  les  globules  blancs  ont-ils  déterminé  ou  même  créé  le  dépôt  de  fibrine 
dans  les  espaces  lymphati(pu's  devenus  béants.  Pour  ce  c[ui  est  des  vaisseaux  de 
la  région,  la  diapédèse,  si  tant  est  qu'elle  y  ait  été  un  peu  exagérée,  n'a  donc 
eu  là  rien  à  l'aire  L'ensemble  du  processus  inflammatoire  a  été  réduit  à  son 
minimum:  il  se  résum(>  en  :  1"  quelques  destructions  cellulaires  ou  partielles  ; 
"i"  une  snia<  li\ ilé  fonctionnelle  du  protoplasma  des  cellules  connectives  ayant 
poui-  but  la  resllttilio  cal  iiiteyrum  des  parties  traumatisées.  » 

Dans  les  lésions  les  plus  graves,  les  phénomènes  deviennent  plus  c(jnqdexes. 
k  celle  hypertrophie  protoplasmi([ue  des  cellules  s'ajoute,  vers  le  quatrième 
jour,  une  multiplication  des  éléments  pai'  karyokinèse ;  la  diapédèse  augmente 
dans  des  proportions  considérables  la  ([uantité  des  celhdes  l)lanches  il  se 
passe  du  eôlé  des  vaisseaux  sectionnés  par  la  diérèse  des  moditicalions  iuipor- 
tanles  :  les  parois  vasculaires  irritées  prolifèrent  et  donnent  naissance  à  des 
I  ointes  protoplasmi(iues  d'al»ord  pleines,  mais  cjui  vont  se  creuser  progiessi- 
\euienl  sous  la  pression  de  la  colonne  sanguine.  Elles  se  terminent  au  milieu 
des  es|)aces  néoformés  «  par  une,  deux  et  rarement  trois  extrémités  effilées;  ces 
filaments  terminaux  en  rencontrent  d'autres  venus  des  parois  vasculaiics  de 
l'aulre  lèvre  de  la  coupure;  elles  se  soudent  entre  elles  bout  à  Ijout,  en  créant 
aiu'-i  un  réseau  proloplasmique  i)Iein  d'abord,  creux  ensuite,  dans  l'intérieur 
diKpiid  pénètre  peu  à  peu  l'endothélium  vasculaire  dont  l'activité  fonctionnelle 
s'est  l'éveillée  ». 

Le  foyer  Iraumalique  contient  alors  des  masses  embryoïmaires  exubérantes  : 
de  ces  éléments  jeunes,  les  uns  revêtent  l'aspect  des  cellules  connectives 
adultes,  tandis  que  la  substance  qui  les  entoure  et  les  relie  se  résout  enfil)rilles: 
n\ais  il  reste  encore  une  énorme  quantité  de  substance  amorphe  intercellulaire 
(\\\'\  se  résorbe  peu  à  peu:  par  suite  d'un  mécanisme  bien  connu,  le  foyer  trau- 
maticiue  se  resserre,  revient  sur  lui-même;  cette  rétraction  inodulaire  est  un  des 
earaelères  les  plus  impoi'tants  de  la  cicatrisation:  il  faut  le  connaître  et,  tie 
plu'-.  le  pr(''voir.  car  il  pn>\u(|ue  souveni  d'incorrigibles  difformités.  Le  tissu 
nouveau  a.  dans  toute  son  épaisseur,  une  structure  à  peu  près  identique  :  aussi, 
lorsque  le  l'oyer  traumalicpie  comprend  plusieui's  tissus,  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire. d("<  lendons.  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  os,  on  ne  doit 
eu  atlendre  la  «  régénération  »:  la  rcs/ilHlin  <i<l  in  te]!  ru  in  n'est  pas  connue 
en  pal li(>l()i;ie.  La  peau  nouvelle  n'a  plus  ni  glandes  sudoripares  ni  d'ai)pareil 
|iil(i-s(''iiact';  l(>  lissu  coujonetir.  (|ui  lui.  «  se  régénère  »  comme  les  lendons,  les 
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os  cl  les  nerfs,  esl  plus  tassé,  moins  souple;  les  vaisseaux  artériels  et  veineux 
n'ont  plus  leurs  diverses  tuniques,  et  les  muscles  ne  se  reforment  pas. 

La  réunion  médiate,  secondaire  ou  par  mp'puration,  la  cicatrisalion  à  l'air 
libre,  comme  on  dit  encore,  s'obtient  lorsqu'il  exislc  une  large  perte  de  sub- 
stance, que  le  foyer  traumatique  est  anfractueux,  que  les  parois  ne  peuvent  en 
être  rapprochées  ou  qu'une  des  causes  nombreuses,  énumérées  déjà  ou  à  revoir 
à  l'article  pronostic,  a  fait  échouer  la  réunion  primitive.  La  surface  de  section 
rouge,  ecchymotique,  parsemée  de  caillots  et  de  débris  de  tissus  divisés,  exhale 
un  liquide  séro-sanguinolent,  puis  franchement  séreux.  Bientôt  il  se  sèche  et 
forme  une  couche  brune  sous  laquelle  les  tissus  irrités  se  recouvrent  de  cellules 
embryonnaires  dont  l'amas  a,  pour  origine,  la  diapédèse  qui  joue  ici  un  rôle 
important,  et  la  prolifération  des  cellules  fixes.  Les  éléments  du  tissu  con- 
jonctif  se  gonflent,  se  segmentent  et  donnent  naissance  à  des  noyaux,  auxquels 
s'ajoutent  les  leucocytes  issus  des  capillaires,  dont  les  cellules  endothéliales 
sont  rajeunies,  rondes  et  sans  soudure  comme  celles  des  parois  vasculaires 
ramollies. 

Nous  assistons  à  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux  sur  laquelle  on  est 
encore  assez  mal  fixé,  mais  à  la  confection  desquels  les  éléments  vaso-forma- 
tcurs  doivent  jouer  un  rôle  important  :  des  capillaires  les  plus  voisins  de  la 
surface  partent  des  bourgeons,  des  diver'ticules  qui  s'avancent  dans  les  amas 
de  substance  embryonnaire  ;  ils  y  revêtent  l'aspect  de  papilles  hérissant  la 
surface  de  la  plaie  d'une  couche  de  bourgeons  charnus  à  texture  des  plus 
simples,  une  saillie  conoïde  due  à  l'accumulation  d'éléments  et  parcourue  par 
une  houppe  vasculaire  émanée  du  réseau  capillaire  sous-jacent.  Les  bourgeons 
charnus  se  pressent  les  uns  contre  les  autres,  pviis  se  fusionnent  et  s'organisent 
en  une  membrane  rose,  végétante,  qui  remplace  les  détritus  mortifiés  et  les 
caillots  sanguins.  C'est  vers  le  huitième  jour  que  la  plaie  est  ainsi  dctergée  et 
granuleuse,  et-  que  commence  le  stade  de  la  cicatrisation  proprement  dite. 

En  effet,  lorsque  la  perte  de  substance  est  comblée  et  que  les  bourgeons 
charnus  affleurent  les  téguments  voisins,  on  voit  s'étendre,  de  la  périphérie  de 
la  plaie  vers  le  centre,  un  liséré  blanchâtre,  opalin,  transparent,  dont  la  sèche-, 
resse  contraste  avec  l'enduit  purulent  des  bourgeons.  Le  liséré  des  cellules 
épidermiques  gagne,  et  ses  pointes  avancées,  qui  convergent  vers  le  centre  du 
foyer,  finissent  par  se  rencontrer  en  recouvrant  la  membrane  granuleuse.  Par- 
fois, au  milieu  des  bourgeons,  on  aperçoit  de  petits  îlots  épidermiques  qui 
s'agrandissent  et  diminuent  d'autant  la  surface  à  cicatriser.  Ces  îlots  auraient 
pour  origine,  suivant  les  uns,  quelques  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
sauvées  du  traumatisme;  pour  d'autres,  il  y  aurait  transformation  directe  des 
cellules  embryonnaires  en  cellules  cornées.  La  cicatrice  se  complète;  puis  elle 
se  modifie;  d'abord  colorée  et  rose,  elle  se  resserre  de  plus  en  plus,  elle  blan- 
chit; la  rétraction  du  tissu  embryonnaire  étouffe  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
nouveaux.  Sa  coloration  particulière,  sa  minceur,  ses  adhérences,  ses  dépres- 
sions fréquentes,  l'absence  des  follicules  pileux  et  de  glandes  sudoripares  font 
de  la  cicatrice  un  stigmate  indélébile. 

La  réunion  secondaire  présente  quelques  variétés  :  il  y  a  réunion  secondaire 
par  première  intention  lorsque  les  deux  lèvres  d'un  foyer  bourgeonnant  et  qui 
cicatriserait  par  envahissement  du  liséré  épidermique,  sont  rapprochées  par  le 
chirurgien  et  appliquées  l'une  contre  l'autre,  comme  on  pourrait  le  faire  pour 
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un  IrauiiKiLismc  récent;  les  deux  meinljranes  granuleuses  se  fusionnent  alors. 
C'est  à  ce  moyen  qu'on  a  recours  pour  le  traitement  de  quelciues  péi'inéorrha- 
phies  et  de  certaines  fistules  vésico-vaginales  ;  leurs  bords,  préalablement  cauté- 
risés et  devenus  bourgeonnants  au  bout  de  quelques  jours,  sont  juxtaposés  par 
suture.  Il  y  a  ricatrisation  sous-crustarée.  lorsqu'il  se  l'orme  une  couche  brunâtre 
due  à  la  dessiccation  du  sang,  de  la  lymphe  et  du  pus  ([ui  sourdent  de  la  j>laie. 
Au-dessous  de  cette  épaisse  cuirasse  les  surfaces  granulerd  à  l'abri  du  contact 
de  l'air:  la  première  couche  se  délaclie,  mais  une  seconde  se  durcit  et,  lors- 
qu'elle tondje,  la  pellicule  cicatricielle  est  constituée.  On  a  proposé,  dans 
quelcjues  cas,  d'imiter  ce  procédé  de  la  nature  et  de  créer  une  cuirasse  antisep- 
tique à  l'abri  de  hupicllc  une  perte  de  sul^slance  pouri'a  se  réparer. 

Tels  soni  les  phénomènes  locaux  couséculifs.  Il  reste  à  parler  des  symptômes 
générau.r  et  des  symptômes  dixl/nih.  Depuis  l'ère  anlisepliciue,  les  symptômes 
généraux  (pii  lenai(ud,  une  grande  place  dans  nos  anciennes  nosographies  ne 
sont  plus  une  (  (jinplical ion  du  traumatisme.  La  fièvre  était  considérée  comme 
fatale;  n'était-elle  pas  la  réaction  nécessaire  de  l'organisme  pour  réparer  les 
désordres  commis  par  la  violence  extérieure':'  On  sait  maintenant  que  celte 
fièvre  tiaumatitjue,  lorsqu'elle  éclate,  est  due  à  une  infection,  à  la  pénétration 
dans  les  tissus  de  mici'obes  palhogènes;  elle  accompagne  rinflammalion, 
l'érysipèle,  une  septicémie  dont  elle  est  un  symi)tômc  important. 

Les  symptômes  ili^tants  ne  soid  bien  classés  que  depuis  les  travaux  de  Ver- 
neuil  (')  et  la  thèse  de  Fichot.  Ils  se  produisent  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux  ou  du  .système  vasculaire,  ou  même  ils  sont  dus  simplement  à  la  conti- 
nuité des  tissus  :  une  ecchymose  peut  suivre  les  lames  du  tissu  cellulaire  et  se 
montrer  en  un  point  éloigné  de  l'épanchement  primitif.  Les  engorgements 
ganglionnaires,  certains  abcès,  quehiues  embolies  ont  pour  origine  l'intlam- 
mation  des  vaisseaux  (jui  IravcrsenI  les  I  issus  meurtris;  cei'taines  névrites 
traumatiques  se  propagent  le  long  des  cordons  nerveux  et  atteignent  les 
centres.  Oes  troubles  consécutifs  aux  violences  exercées  sur  les  nerfs  peuvent, 
en  elfet,  s'étendre  au  loin  et  leurs  variétés  sont  grandes.  Ils  influent  sur  la  nutri- 
tion, la  motilité  et  la  sensibilité;  ils  provoquent  des  paralysies,  des  contrac- 
tures, des  exanthèmes,  des  hyperesthésies,  des  lésions  ulcéro-gangréneuses,  des 
éruptions  spéciales. 

Toutes  ces  lésions  seront  décrites  avec  le  traumatisme  des  nerfs.  Ajouterons- 
nous  aux  symptômes  distants  les  ischémies  et  les  gangrènes  consécutives  aux 
oblitérations  des  vaisseaux  et  siégeant  dans  le  territoire  irrigué  par  ces  mêmes 
vaisseaux?  les  Ihrondtoses  nées  dans  le  foyer  traumatique  et  c[ui  peuvent 
remonter  au  loin?  les  congestions  rénales  provoquées  par  une  uréthrotomie  et 
les  congesl ions  pulmonaires  oljservées  aj)rès  l'opération  de  la  hernie  étranglée? 
les  lroid)les  de  sécrétion  que  déterminent  |)arfois  les  violences  exercées  sur  le 
crâne,  sur  la  colonne  verlébrale,  \v  foie  cl  les  reins;  les  polyuries,  les  anuries, 
les  glycosuries  d'essence  traumalique:  les  péritonites  qui  succèdent  aux  contu- 
sions de  la  paroi  abdominale  cl  les  pleurésies  consécutives  aux  ablations  du 
sein?  Ce  soiil  aulaul  d'aeeideids  à  distance  sur  la  nalure  cl  l'origine  desrjiu'ls 
le  chirurgien  doit  être  fixé  :  il  faut  (pi'il  connaisse  les  liens  ([ui  unissent  ce 
phénomène  au  traumatisme  primitif. 

(')  N'F.p.Nr.riL,  Méiiinin\-<  (le  rliirvrijie.  I.        noie  ilc  la  7(i.". 
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Pronostic.  —  Lorsque  la  léh^ion  produite  par  le  traumatisme,  le  li-auma.  pour 
me  servir  di'  rexjjression  do  VerneuiL  frappe  un  tissu  sain,  sur  un  sujet  sain, 
placé  dans  un  milieu  sain,  le  pronostic  est,  en  général,  peu  grave  et,  comme 
nous  l'inscrivons  dans  la  définition  même,  la  plaie  présente  une  tendance  natu- 
relle à  la  réparation  spontanée  :  la  guérison,  en  efTet,  dépend  de  la  blessure,  du 
blessé,  de  lû  partie  blessée  et  du  milieu.  Nous  allons  étudier  l'influence  réci- 
proque de  ces  multiples  facteurs. 

Sur  la  blessure,  nous  insisterons  peu,  ayant  à  revenir  bientôt  sur  chacune  de 
ses  variétés.  Disons  cependant  que  la  gravité  en  est  en  raison  directe  de 
l'étendue  :  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  petite  plaie  contuse  importe 
moins  qu'une  grande.  La  cause  du  trauma  mérite  considération:  les  instruments 
piquants  provoquent  d'ordinaire  moins  de  désordres  que  les  instruments  cou- 
pants et  surtout  contondants  :  les  projectiles  de  guerre  ont  un  pronostic  souvent 
sombre.  L'état  septique  ou  aseptique  des  agents  vulnérants  joue  un  rôle  de 
premier  ordre;  ceux  c[ui  inoculent  la  plaie  qu'ils  produisent  sont  dangereux. 
Enfin  la  région  ou  l'organe  atteints  ont  de  l'importance  :  quelle  comparaison 
établir  entre  les  blessures  des  masses  charnues  des  bras,  de  la  cuisse  ou  de  la 
fesse  et  celles  des  viscères  essentiels,  le  poumon,  le  cerveau,  le  cœur?  Une 
piqûre  du  bulbe  n'a-t-elle  pas  pour  résultat  une  mort  foudroyante? 

Le  milieu  est  un  facteur  considérable  et,  il  y  a  dix  ans  à  peine,  son  influence 
sur  les  traumatismes  était  telle  que  certaines  plaies,  guérissant  presque  à  coup 
sûr  à  la  campagne,  entraînaient  la  mort  dans  nos  hôpitaux.  On  savait  que  les 
amputations  de  cuisse,  par  exemple,  dans  les  services  de  l'Hôtel-Dieu,  de  Saint- 
Louis  et  de  la  Pitié,  emportaient  le  malade  par  les  complications  justement  appe- 
lées «  nosocomiales  »  et,  nous  avons  vu,  sur  16  interventions  de  ce  genre  pra- 
tiquées par  Gosselin  dont  on  se  rappelle  l'habileté  et  le  soin,  lo  malheureux 
frappés  d'infection  purulente;  une  seule  opérée  survécut,  une  pauvre  fille 
amputée  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  et  que  la  tuberculose  tua  quand 
la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  à  peu  près  complète.  Pendant  le  siège  et  la  Com- 
mune, le  désastre  fut  plus  grand  encore  dans  le  service  où  nous  étions  externe  : 
aucun  blessé  ne  survécut  chez  qui  une  intervention  fut  jugée  nécessaire. 

Cette  influence  du  milieu  était  bien  connue  et  à  la  fin  du  dernier  siècle,  on 
voulut  l'econnaître  l'agent  de  ces  complications.  Après  que  Lavoisier  eut  analysé 
les  principes  de  l'atmosphère,  on  chercha  quels  «  miasmes  »  pouvait  contenir 
l'air  délétère  des  villes  et  des  hôpitaux;  les  découvertes  en  ce  sens  furent  pau- 
vres et  nul  ne  sut  prouver  l'existence  des  «  corpuscules  infectants  »  que  Lombard 
incriminait  déjà  en  1776,  dans  un  mémoire  couronné  par  l'Académie  royale  de 
chirurgie;  Boussingault  et  Gavarret  montraient  qu'un  animal  meurt  au  bout 
de  quelque  temps  dans  un  air  confiné,  en  dépit  de  la  précaution  de  restituer 
l'oxygène  et  d'absorber  l'acide  carbonique.  Mais  les  gaz  ou  les  substances 
nocives  provoquant  la  mort  dans  ces  cas  n'avaient  rien  de  commun  avec  les  sub- 
stances qui  déterminent  les  complications  des  blessures.  La  voie  était  mauvaise 
et  il  fallait  chercher  ailleurs. 

C'est  alors  qu'éclata,  vers  1860,  la  grande  querelle  sur  la  génération  spontanée. 
Afin  de  démontrer  qu'il  faut  un  germe  pour  engendrer  un  germe,  Pasteur  ima- 
gina une  série  d'expériences  mémorables  et  qui  établirent  que  l'air  atmosphé- 
rique est  rempli  de  spores,  de  vibrions,  d'œufs  d'infusoires.  Ce  sont  eux  qui. 
tombant  sur  les  substances  organiques,  en  provoquent  la  fermentation  ou  la 
putréfaction.  Qu'on  filtre  l'air  mis  au  contact  de  l'urine,  du  sang,  du  lait,  du 
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marc  de  raisin,  qu'on  le  prive  des  germes  qu'il  conlienf,  el  ces  substances  resle- 
ront  inallérées.  Tyndall  poursuivait  ces  reclierchcs  et  arrivait  au  même  résultai. 
S'engageant  dans  une  autre  voie  et  reprenant  les  vieilles  idées  que  la  sup- 
jiurnlion  et  la  fièvre  qui  les  accompagne  sont  une  simple  l'ermenlalion  dans 
notre  organisme,  Lister  s'ingéniait  à  trx)uver  un  pansement  pour  metire  les 
]>laies  à  l'ahi-i  des  germes,  et  lenlemeni,  lalicirieusement  et  avec  une  lénacilé 
admiralde,  il  instituait  une  série  de  précautions  opératoires  el  [(ost-opéraloires 
(|ui  oïd  l'ail  la  révolution  cdiirurgicale  contemporaine. 

Si  dans  celle  grande  victoire,  la  première  place  lui  esl  (ln(\  il  laut  dire  (pi'il  a 
eu  de  nombreux  auxiliaires  et  de  remar([uables  émules  ;  Lcmaire  ({ui,  avant  lui, 
annonça  le  rcMe  des  micro-organismes,  et  imagina  poui'  les  condjalire  les  panse- 
ments antiseptiques;  Tarnier,  Le  Fort,  (pii  nionli'aienl,  |)ar  leurs  reciierches  snr 
les  causes  de  mortalité  dans  les  maternités  et  les  li(")pilanx,  rinlluence  certaine 
delà  contagion;  Alphonse  fluérin,  <pii.  du  premier  coup,  atleignail  le  but  et 
Irouvaitun  iiansement,  malheurensenienl  un  ]ieu  spécial  el  diriicilemenl  appli- 
cable dans  toutes  les  régions,  mais  cpii  du  moins  l'ut  jiarl'ail  dés  la  première 
heure.  Du  [)ansenient  primitif  de  Lister,  il  ne  reste  ]dus  (pie  l'idée  (pii  a  présidé 
à  son  élaboration,  mais  le  pansemenl  ouaté  de  Onérin  s'est  maintenu  Ici  ipicl. 
et  compte  de  chauds  partisans. 

Dans  ces  dernières  années,  la  doctrine  s'est  un  peu  modiliée.  Après  les  pre- 
miers travaux  de  Pasteur,  l'air  almosphéritpie  élail  le  grand  artisan  des  inocu- 
lations :  il  laissait  biinber  sur  le  foyer  lraumali(jue  les  geriues  pathogènes,  et  les 
conqilicalidus  éclalaieni,  inllammalidn,  scplicémie,  inl'eclion  pnrulenle.  Ne 
savail-on  pas  (jue,  sur  les  liantes  montagnes,  l'air  n'a  pas  assez  de  spores  pour 
provo(pier  la  l'ermenlalion,  (pie  ces  spores  apparaissent  aux  altitudes  moindres, 
(pTeii  rase  campagne  ils  sont  abondanls.  (pi'ils  pulhilcnl  dans  les  \illcs  cl 
(prenlin  dans  les  hcjpitaux  leur  masse  auginenle  encore?  .Mi(piel  en  trouvait  plus 
(le  six  mille  dans  1  mètre  cube  d'air  puisé  à  rib'ilel-Dieu  et  plus  de  onze  mille 
dans  une  même  (pianlilé  d'air  recueilli  à  la  Pilié;  or,  ce  dernier  nombre  esl  dix 
l'ois  |)lus  grand  que  celui  que  l'on  accuse  dans  les  rues  de  Paris. 

Mais  ces  germes  almosphéri([ues  ne  son!  pas  tous  pathogènes  el  en  supposanl 
au  cours  de  l'opération,  ils  se  Irouveiil  en  assez  grande  abondance 
dans  le  foyer  I raunial i(pie  pour  l'inoculci'.  pourraient-ils,  eux,  spores  banals, 
micro-organismes  de  toute  reiiconl  rc.  pro\  o(pier  l'inflammalion,  rérysipèle, 
la  septicémie,  le  lélanos  (pii  réclamenl.  non  le  picmier  inl'usoire  venu,  mais 
un  ferment  spécilupie?  Mi(piel  a  prali(pu''  chez  des  animaux  des  injections 
sous-cnlanées  avec  de  pareils  germes:  l^'élix  Tei  i'iei'  ne  les  a  même  jias  recueillis 
au  hasard:  il  les  a  pris  dans  les  résidus  du  lavage  d'une  salle  de  rh(')pital 
Sailli -Antoine,  el  il  n'a  ]ii'()Vo([ué  aucun  des  accideni s  ipii  caractérisent  les  eom- 
jdicalions  des  plaies.  Le  r(Me  pré|)ondérant  (jne  l'on  ferait  jouer  à  l'air  ne  se 
trouNc  pas  jnstili(''  par  ces  exp(''riences  :  ce  n'est  pas  lui  (pii  constitue  «  le 
milieu  »  nuisible. 

Mais  les  mains  des  chirurgiens  el  les  insi  l'umenls,  les  pi(''ces  de  itansement 
tpii  jadis  servaieni  à  plusieurs  malades,  devenaient  l)ient(jt  des  lieux  de  culture 
oi'i  pouvaient  se  |)erpétner  les  microbes  pathogènes.  Les  germes  de  l'inflamma- 
tion ou  d'une  (pH'|con(|ue  des  com|ilicat ions  des  plaies  étaient  |)orlésd"nn  foyer 
1  iauniali(pu' sur  l'autre,  et  c'est  ainsi  (jue  s  élalilissaienl  ces  séries  inintei'roni- 
pues  de  désaslres  (pii  ravageaient  nos  services  hospitaliers.  .Maintenant  (pi'on  a 
su  les  assninir.  (|ue,   m("'me  djuis  nue  salle  iufecl(''e.  on  a  su  créer  un  milieu 
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provisoire  aseptique  Ijorné  au  champ  opératoire  et  au  foyer  traumatique, 
que  les  téguments  et  les  bords  de  la  plaie  sont  lavés  et  recouverts  de  com- 
presses désinfectantes,  que  les  pièces  du  pansement,  les  mains  du  chirur- 
gien, les  instruments  sont  brossés  et  stérilisés,  on  s'aperçoit  que,  malgré  le 
contact  de'  l'air,  les  plaies  cicatrisent  par  première  intention.  La  sécurité  du 
chirurgien  sera  bien  plus  grande  si  tout  est  propre  autour  de  lui;  mais 
qu'il  sache  au  besoin  se  créer  un  champ  opératoire  aseptique  dans  un  milieu 
septique  !  , 

Les  investigations  relatives  au  blessé  commencent  avec  les  travaux  de  Verneuil. 
Deux  points  sont  à  considérer  :  d'abord  le  blessé,  sa  constitution,  ses  diathèses, 
et  en  second  heu,  l'état  du  tissu  que  frappe  le  traumatisme  et  qui  peut  être 
alfaibli,  taré,  malade  lui-même,  toutes  circonstances  exerçant  une  influence  sur 
l'évolution  de  la  plaie.  Comme  formule  générale,  Verneuil  dit  qu'il  ne  faut  pas 
«  blesser  les  blessures  ».  Et  de  fait,  des  accidents  ont  alors  tendance  à  éclater  : 
la  déchirure  de  quelques  bourgeons  dans  le  trajet  d'une  fistule,  dans  un 
clapier,  dans  les  vestiges  d'une  collection  purulente,  a  souvent  provoqué  de 
la  fièvre  et  l'apparition  d'un  érysipèle  :  les  bactéries  qui,  se  trouvant  sur  la 
plaie  granuleuse,  pénètrent  dans  les  bourgeons  charnus  dont  les  vaisseaux  ont 
été  ouverts  par  l'éraillure  du  stylet,  les  «  auto-inoculations  »  sont  connues,  et 
il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  puisse  en  citer  un  exemple. 

Les  incisions  pratiquées  sur  un  tissu  enflammé,  un  phlegmon  diffus  par 
exemple,  ont  eu  pour  conséquence  des  hémorragies,  et  l'on  insiste  avec  raison 
sur  les  dangers  de  l'extirpation  des  amygdales  où  tout  processus  inflammatoire 
n'est  pas  éteint.  Les  plus  légers  traumatismes  qui  frappent  une  cicatrice  ont 
vme  tendance  particulière  à  provoquer  des  plaies  rebelles,  et  une  écorchure  insi- 
gnifiante sur  les  vestiges  d'un  ancien  ulcère  de  jambe  peut  en  quelques  jours 
amener  la  reproduction  du  mal  primitif.  Les  tissus  sclérosés,  mal  irrigués,  peu 
innervés,  se  prêtent  mal  à  la  réparation,  et  les  autoplasties  ou  les  sutures  qu'on 
pratique  sur  les  périnées  déchirés  dans  les  accouchements  laborieux  échouent 
souvent;  de  même  et  pour  de  semblables  raisons,  des  opérations  de  fistules 
vésico-vaginales.  Disons  pourtant  qu'un  traumatisme  atteignant  des  tissus  ulcérés 
provoque  parfois  vme  inflammation  aiguë  franche  qui  peut  hâter  la  guérison; 
dans  ce  cas,  la  blessure,  au  lieu  d'être  nuisible,  a  été  vraiment  utile. 

L'influence  que  l'état  général  du  blessé,  ses  diathèses,  ses  intoxications,  ses 
maladies  chroniques  ou  aiguës  exercent  sur  l'évolution  du  traumatisme,  a  donné 
naissance  à  toute  une  littérature,  écrite  en  entier  —  sauf  une  thèse  de  L.  Boyer, 
en  1847,  et  quelques  leçons  de  James  Paget  —  par  Verneuil  et  par  ses  élèves.  La 
question,  fort  complexe  et  d'une  extrême  difficulté,  y  est  traitée  sous  les  divers 
aspects  :  on  y  voit  que  la  rencontre,  sur  un  même  sujet,  d'une  maladie  générale 
et  d'un  traumatisme  peut  avoir  quatre  résultats  différents  :  la  maladie  et  le 
traumatisme  évoluent  sans  s'influencer;  le  traumatisme  est  influencé  par  la 
maladie;  la  maladie  par  le  traumatisme;  enfin  maladie  et  traumatisme  s'in- 
tluencent  réciproquement. 

Voyons  ce  qui  se  passe  lorsque  le  traumatisme  frappe  un  individu  atteint  d'une 
diathèse  telle  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme,  la  tuberculose  ou  la  sci'ofule, 
l'herpétisme  ou  le  cancer.  Dans  la  période  initiale,  lorsque  la  (jouttc  n'a  point 
affaibli  l'organisme  et  que  les  viscères  sont  intacts,  la  première  solution  est  le 
plus  souvent  observée,  et  la  plaie  évolue  sans  encombre  vers  la  guérison;  on  a 
dil  que  la  cicatrisation  est  plus  lente,  mais  les  faits  invoqués  à  l'appui  de  cette 
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asseiiion  sont  douteux.  Par  contre,  lorsque  les  viscères  sont  malades,  en  plein<^ 
cachexie,  les  complications  inlectieuses  sont  à  redouter,  et  l'on  a  signalé  la 
fréquence  des  phlegmons,  des  érysipèles  dont  le  point  de  départ  est  le  l'oyei- 
traumatique.  D'autre  part,  le  traumatisme  peut  éveiller  une  goutte  qui  som 
mcille,  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  une  contusion  a  déterminé  l'apparition 
d'une  arthrite  goutteuse.  Mêmes  remarqués  sui'  le  rlntiiHilixinc  ;  avant  la  cachexie, 
il  ne  modifie  guère  les  blessures;  à  peine;  notc-t-on  une  plus  grande  sensibilité 
des  plaies  et  des  crises  doidoureuses  surviennent.  Pendant  la  période  cachec- 
tique, la  cicatrisation  plus  lenle  est  entravée  par  des  conqilicalions  plus 
fréquenles;  enfin  le  Iraumatisme  a  provocpu'-  j^arl'uis,  chez  un  sujcl  [)rédisposé, 
nw  arthrite  mono-articulaire  et  même  polyarliculaire. 

Le  cancer  (pii,  d'aijrès  Verneuil,  est  une  manifestation  de  la  dialhèse  néopla- 
sique,  rameau  issu  de  l'arlhrilisme,  agit  d'une  manière  dllférente  aux  diverses 
périodes  de  son  évolution.  D'abord,  chez  un  individu  indemne  mais  prédisposé, 
la  violence  extérieure  peut  hâter  el  «  localiser  »  le  cancei';  les  observations 
soni  n(iml>reuses  qui  prouvent ,  malgré  iranciennes  dénégations,  qu'un  coup 
sur  une  mamelle  a  souvent  été  h;  point  de  départ  d'un  scpiirrhe.  Une  fois 
j)0ur  toutes,  et  afin  d'éviter  de  fastidieuses  répétitions,  établissons  cette  loi 
générale  :  en  face  du  traumatisme,  nos  tissus  réagissent  selon  la  diathèsc  du 
blessé.  Tue  contusion,  chez  un  goiillcux,  provoque  une  arthrite  goutteuse,  une 
arlhi  ile  rhumatismale  chez  un  rhumatisant,  un  noyau  cancéreux  chez  un  can- 
céreux. De  même,  chez  un  tuberculeux,  elh;  aura  pour  conséquence  le  déve- 
loppement d'une  masse  caséeuse,  d'une  gomme  chez  un  syphilitique,  d'une 
crise  d(>  délirium  chez  un  alcooli([ue,  et,  chez  un  paludique,  d'un  ai'cès 
intermitb'nl .  C'est  là  ce  fameux  «  rapj^d  de  dialhèse  »  dont  A'erneuil  a  doté  la 
science  et  (pii  rend  facile  l'explication  de  faits  autrefois  fort  obscurs. 

Les  cancéreux,  du  moins  lorscpie  le  mal  est  encore  localisé,  voient  leur  foyer 
traumatique  se  réparer  sim[>lement  et,  depuis  l'antisepsie,  la  réunion  immédiate 
des  plaies  les  plus  larges  consécutives  auxabhdions  des  squirrhes  de  la  mamelle 
est  régnlièi emeni  ol)tenue.  11  n'en  serait  pas  de  même  lorsque  la  généralisation 
s'est  faite;  non  seulement  des  cicatrisations  seraient  entravées,  mais  l'interven- 
tion aggraverait  «  la  propalhie  ».  Certes,  nous  ne  le  nions  pas:  on  sait  combien, 
chez  les  opérés  tic  cette  catégorie,  la  mortalité  est  plus  grande  de  ceux  qui 
cachent  dans  leurs  viscères  quel([ue  cancer  inconnu.  Reconnaissons  toutefois 
que  l'on  re\  ienl  aux  opérations  palliatives  incomplètes,  aux  grattages,  auxcuret- 
tages  ni(''rins,  cl  (jue  les  résultats  sont  bons;  l'état  général  se  relève  et  la  vie 
s'accroil  d'une  période,  courte,  mais  où  l'exisleuce  est  mieux  tolérée. 

Il  n'est  |ias  une  de  ces  remarques  qui  ne  soit  apjdicable  à  la  I ifberculose  : 
chez  un  t idterculeux,  une  plaie  superficielle  jieut  lirendi-e  les  allures  d'une 
scrofulide,  engorger  les  ganglions  régionaux  qui  se  liquéfient  en  abcès  froids; 
la  cicati'ice.  lorsepTelle  se  forme,  est  souvent  volumineuse,  saillante,  senddalde 
aux  (duMoïdes.  La  çonlusion  au  niveau  des  jointures,  les  entorses  engendrent 
l)arb)is  des  tumeurs  blanches,  les  synovites  traumatiipies  dex  iennent  fongueuses 
et  nous  avons  montré  que  nombi'e  d'é|>ididymites  tuberculeuses  sont  provoquées 
par  des  violences  extéi'ieures.  L'intervention,  lorsqu'elle  dépasse  les  limites  du 
foyer  caséeux,  guérit  vile,  el  la  réunion  immédiate  s'obtient  :  mais  ce  trauma- 
tisme opératoire  est-il  sans  inconvénient  et  ne  donne-l-il  pas  une  impulsion  à  la 
])ullulation  des  bacilles?  De  nombreuses  observations  ircueiliies  pai'  ^"erneuil 
nionlreni   (|ue.  en  pareil  cas,  les  colonisations  viscérales  seraient   jilus  fré- 
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quenlcs  cl  que  les  méningitos  emportent  souvent  l'opéré.  Mais,  avant  d  incri- 
miner  rintervention,  il  faut  savoir  si  ces  granulies  ou  ces  méningites  ne 
s'abattent  pas  sur  les  tuberculeux  en  dehors  de  toute  opération  chirurgicale. 
Si,  comme  le  pense  Lannelongue,  ce  nombre  est  de  10  à  11  pour  100.  I  hypo- 
Ihèse  de  Verneuil  ne  se  trouverait  pas  vérifiée  :  les  complications  viscérales 
ne  seraient  pas  plus  fréquentes  avec,  que  sans  l'opération. 

Les  rapports  du  traumatisme  et  de  la  sypJnUs  ont  été  étudiés  par  Verneuil  et 
par  son  élève  L.-H.  Petit.  Rien  à  signaler  au  cours  des  accidents  primitifs  de  la 
vérole  où  les  blessures  guérissent  sans  encombre.  Lors  des  accidents  secon- 
daires, on  a  vu  des  plaques  muqueuses  se  développer  au  point  où  a  frappé  la 
violence  extérieure  ;  le  plus  léger  traumatisme  y  suffit,  et  des  syphilides  sont 
nées  sur  les  sillons  creusés  par  l'acarus  de  la  gale  et  sur  des  piqûres  de  cousins. 
A  la  période  tertiaire,  les  dégénérescences  du  foyer  traumatique  sont  plus 
fréquentes  :  des  gommes,  des  périostoses,  des  hygromas,  des  synovites,  des 
ulcères  spécifiques  peuvent  apparaître  sous  l'influence  d'un  coup.  Les  auloplas- 
lies  pratiquées  au  voile  du  palais,  pour  combler  une  perte  de  substance 
laissée  par  la  fonte  d"une  gomme,  ne  réussissent  que  si  la  poussée  syphilitique 
est  éteinte.  C'est  avec  la  vérole  qu'on  étudie  avec  fruit  les  lieux  de  moindre 
résistance;  dès  qu'il  existe  dans  l'organisme  une  tare,  un  point  faible,  une  plaie, 
une  éruption,  «  la  syphilis  en  profite  pour  s'y  manifester  plus  énergiquement 
qu'ailleurs  ».  Ici,  comme  dans  les  autres  diathèses,  les  traumatismes  réveillent 
parfois  le  mal  qui  sommeille. 

L'alcoolisme  à  ses  débuts,  avant  les  scléroses  viscérales  et  la  cachexie  qu'elles 
amènent,  n'a  guère,  comme  résultat  fâcheux,  que  de  prédisposer  les  plaies  aux 
hémorragies  primitives  ou  secondaires.  Plus  tard,  des  complications  peuvent 
éclater,  et  les  blessures  accidentelles  ou  opératoires  ont  engendré  l'érysipèle,  les 
septicémies,  la  gangrène  et  les  inflammations  dilïuses.  Aussi  le  chirurgien 
doit-il  redoubler  de  précautions  lorsqu'une  intervention  est  jugée  nécessaire. 
Dans  le  paludisme,  les  hémorragies  sont  aussi  fréquentes;  elles  sont  parfois 
précédées  ou  accompagnées  de  douleurs,  d'accès  névralgiques  qui  prennent 
un  caractère  intermittent  remarquable.  Hémorragies  et  névralgies  s'apaisent 
sous  l'action  du  sulfate  de  quinine.  Coural  (')  a  décrit  un  «  tétanos  inter- 
mittent »  né  chez  les  paludiques  qui,  à  la  période  de  cachexie,  seraient,  à 
propos  de  la  moindre  excoriation,  atteints  de  ces  ulcères  de  jambe  si  fréquents 
dans  les  pays  intertropicaux.  Quelques-uns  de  ces  accidents  sont  si  nets  que, 
lorsqu'une  névralgie  ou  des  hémorragies  à  type  intermittent  se  montrent  à 
propos  d'un  traumatisme,  il  faut  recourir  à  la  quinine;  parfois  un  «  rappel  de 
diathèse  »,  un  accès  de  fièvre  vient  affirmer  le  diagnostic. 

Le  satiimisme  est  lvo\)  rare  pour  que  nous  insistions;  un  traumatisme  a  pu 
révéler,  par  l'apparition  d'une  colique  ou  même  d'une  encéphalopathie.  une 
intoxication  latente  jusque-là.  Le  niorpliiitisme  est  au  contraire  répandu  :  il 
prédispose  aux  suppurations,  et  la  simple  piqûre  de  l'aiguille  de  Pravaz  amène 
chez  beaucoup  d'intoxiqués  des  indurations  chroniques  et  des  abcès;  l'inflam- 
mation peut  se  propager  au  loin,  et  Trélat  (-)  l'a  vu  envahir  les  ganglions  de 
l'aine,  la  fosse  ischio-rectale  et  le  moignon  de  l'épaule,  points  où  l'on  n'avait 
pas  fait  de  piqûres.  La  réparation  des  plaies  serait  plus  lenle  et  l'ulcération  se 

(')  ConnxL,  Ëtude  sxir  h(  fièore  tétanique.  In  MonlpelUer  mcd..  t.  XIII.  ]).  37, 
(-)  Tr.iiLAT,  Bull,  de  lu  .'>oc.  de  dur.,  t.  VII,  p.  240,  1881. 
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<lévolnpp(M'ail  sous  le  moindre  prétexte.  Les  cl/loraliqucs  seraient  sujets  à  des 
accidents  analogues  et  nous  avons  vu,  sur  le  liras  d'un  malade,  des  nodosités 
suppurées,  semblables  à  des  gommes  syphilitiques,  et  qui  se  résorbèrent  lors- 
(pron  cessa  l'abus  des  potions  chloralées.  Enfin,  Petit  affirme  (jue  les  fumeurs 
d'opium,  les  lliéba'ùjues,  seraient  plus  sujets  aux  suppurations  dilfuses.  Chez 
eux,  comme  chez  les  alcooliques,  la  chloroformisation  est  difficile  et  dan- 
gereuse. 

On  connaît  l'iniluence  (bi  ilinhi'tc  sur  les  traumalismes,  cl  nous  savons  que 
la  moindre  écorchure,  une  excoriation  de  la  peau,  provoquent  des  suppurations 
et  des  gangrènes  ;  nous  connaissons  le  mécanisme  de  ces  accidents  et  comment 
la  présence  du  sucre  dans  les  tissus  hâte  la  pullulai  ion  des  germes.  Aussi  le 
chirurgien  est-il  tenu  à  une  extrême  réserve,  car  les  opérations  dites  de  com- 
plaisance pourraient  entraîner  une  catastrophe.  Le  traumatisme,  de  son  côté, 
amène  parfois  le  diabète;  on  a  vu  les  fractures  du  crâne,  celles  de  la  coloiuie 
vertébrale,  les  contusions  du  thorax  et  de  l'abdomen,  provoquer  l'apparition  du 
sucre  dans  les  urines:  il  est  vrai  (iu(>,  en  pareil  cas,  il  s'agit  plutôt  de  glyco- 
surie ([ue  tle  dial)ètc  vérilaldo.  Le  diabète  phosphaliqiie,  mal  connu  encore, 
s'opposerait  à  la  cicatrisation  des  plaies,  à  la  consolitlalion  <les  fractures; 
l'opération  de  la  caiai'acte  échouerait  souvent  devant  lui.  Mais  ces  assertions 
réclament  l'apinii  de  nouveaux  faits. 

Unlbuminuric  agit  comme  le  diabète;  les  deux  maladies  se  compliquent 
parfois  ou  se  succèdent.  Lorsque  l'ccdème  est  considérable,  la  trame  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  pei-d  de  sa  vitalité  et  se  défend  mal  contre  les  ti'auma- 
tismes;  des  inflammations  dilfuses,  des  lymphangites,  des  éiTsipèles  éclatent 
souvent  et  gangrènent  des  lambeaux  de  tissus.  Les  hémorragies  à  la  surface 
des  blessures  ne  sont  pas  rares.  Les  autres  accidents,  les  complir.il ions  des 
l)laies,  sont  d'autant  plus  prol)ables  que  la  dégénérescence  des  reins  est  plus 
profonde.  Aussi  doit-on  redoubler  de  précautions  si  quelque  opération  d'urgence 
est  nécessaire.  Dans  le  scorbut,  dans  VliémopItUic,  dans  la  li'i(corjjtl/c/tik\  les 
hémorragies  sont  fréquentes:  de  même  dans  les  maladies  du  cceur,  dans  celles 
du  foie;  nomlu'c  d'auteurs  ont  cité  des  faits  où  l'écoulement  sanguin  est 
devenu  impiiélanl.  Mais  il  ne  constilue  pas  la  seule  complication  :  la  nutrition 
esi  compromise;  la  cachexie  survient,  qui  entraîne  du  cùlé  du  foyer  trau- 
mati(|uc  les  accidents  signalés  tant  de  fois. 

Le  retentissement  que  peuvent  avoir  les  iiiolcKlle!^  iierveuxes  sur  le  trauma- 
tisme a  été  étudié  par  Déguise,  Decorse,  Verneuil  et  L.-H.  Petit.  Les  résultats 
ne  sont  pas  concordants  :  chez  les  aliénés  excités,  les  plaies  évolueraient  sans 
phénomènes  particuliers;  les  réparations  ralenties,  les  supi)urations  dilfuses  et 
la  gangrène  seraient  fréquentes  chez  les  dépi'iniés,  les  déments,  les  paralytiques 
généraux  à  la  dernière  période,  h' li ijxti' ri(\  Vcjùli'jisie,  paraîtraient  sans  action 
lani  (pi'il  ne  survi(Mit  pas  de  déchéance  organique,  mais  le  traumatisme  peut 
s'accompagner  de  paralysie  ou  de  conli'aclures  sur  lesipielles  Cdiai'col  a  fixé 
l'ai t en I  ion.  Avant  ses  recherches,  on  conimcl  lail  de  graves  ei-reurs  de  diagnosi  ic. 
La  plupart  des  i n fhi m iitatious  aiijuë^,  amygdalites,  angines,  pleurésies  et  pneu- 
monies, fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde,  entravent  ou  ralentissent  la  guérison 
des  plaies;  jiarfois  la  <  ir,il l  iic  scdi-lmil  cl  un  emijarras  gasiricpu'  suffit  jiour 
reconsl il ucr  certains  ulcères  des  jandx's  (pu-  le  rejios  a\ail  l'éparés.  Par  contre. 
\(M-iieuil  a  \u  nue  \ieille  pseudai'throse  se  soudei'  au  coui's  d'un»'  lièvic 
l\plioïde.  Le  ii-aumalisme  semble  pari'ois  favoriseï'  l'apparition  de  certaines 
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lièvres  éruptives,  et  Germain  Sée,  Pagel,  ^laundcr,  Trélat,  Batul,  Ed.  Brissaud, 
ont  signalé  son  influence  sur  le  développement  de  la  scarlatine. 

Enfin,  certains  états  physiologiques,  la  menstruation,  la  grossesse,  Vextrèmc 
jeunesse  ou  la  vieillesse  influent  sur  le  traumatisme.  Les  règles  ne  modifient  pas 
la  marche  de  la  plaie,  mais  il  faut  se  garder  d'opérer  dans  la  période  catamé- 
niale;  Técoulemenl  sanguin  pourrait  être  supprimé,  ce  qui  n'est  pas  sans 
danger  pour  la  malade.  Nous  avons  néanmoins  pratiqué  deux  kélotomies  pour 
des  hernies  étranglées  au  début  de  règles  qui  ont  évolué  comme  d'habitude. 
Parfois,  Terrillon  l'a  montré ('),  les  interventions  chirurgicales  faites  en  dehors 
des  règles  activent,  relardent  ou  suppriment  l'époque  attendue,  qu'elles  peu- 
vent aussi  n'influencer  en  rien.  Les  modifications  que  la  grossesse  apporte  au 
traumatisme  ont  été  étudiées  par  Valette (^),  Cornillon  (=),  Vcrneuil  Guéniot 
et  Tarnier.  Tous  ne  sont  pas  d'accord  ;  pour  les  uns,  le  traumatisme  provoque 
des  hémorragies,  les  plaies  guérissent  mal  et  l'avortement  ne  serait  pas  rare; 
pour  les  autres,  les  plaies  et  la  grossesse  évolueraient  d'une  manière  normale. 
La  vérité  semble  entre  les  deux  assertions  :  les  accidents  paraissent  rares,  mais 
ils  sont  réels  ;  et  si  de  grandes  ablations  de  tumeurs,  des  ovariotomies  ont  été 
pratiquées  sans  danger,  il  vaut  mieux,  lorsqu'on  n'a  pas  la  main  forcée, 
attendre  non  seulement  la  délivrance,  mais  le  moment  où  l'organisme  s'est  remis 
des  fatigues  de  l'accouchement. 

«  Les  enfants  sont  faits  pour  vivre  »,  dit  Peter,  et  leur  organisme  lutte  avec 
énergie  contre  les  traumatismes  qui  peuvent  les  atteindre.  Les  fractures,  les 
plaies  se  cicatrisent  au  mieux,  mais  ils  ne  peuvent  supporter  la  moindre  hémor- 
ragie; aux  premiers  jours  de  la  vie,  la  plus  légère  perte  de  sang  provoque  la 
mort,  et  la  grande  léthalité  de  l'opération  précoce  du  bec-de-lièvre  n'a  pas 
d'autres  causes.  Elle  serait  de  55  à  55  pour  100  lorsque  l'intervention  a  lieu  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  Aussi,  doit-on  la  retarder  lorsqu'on 
n'est  pas  sûr  de  l'hémostase.  Les  longues  suppurations  que  provoquent  les 
brûlures  sont  mal  supportées.  Mais  ne  s'agit-il  pas  d'une  déperdition  des  élé- 
ments du  sang?  La  perte  des  leucocytes  est  non  moins  grave  que  celle  des 
hématies,  l'hémorragie  blanche  que  l'hémorragie  rouge.  Dans  des  tissus  sains, 
jeunes,  sans  tare  organique,  la  l'éparation  du  foyer  traumatique  est  simple; 
les  complications  sont  exceptionnelles;  on  ne  note  guère,  comme  accidents  de 
cette  période,  qu'une  tendance  fâcheuse,  chez  les  enfants  lymphatiques,  aux 
scrofulides  de  la  peau,  aux  adénites  tuberculeuses  et  aux  tumeurs  blanches. 

Le  contraire  s'observe  dans  la  vieillesse;  ici  les  tissus  sont  usés,  les  organes 
affaiblis;  le  cœur,  les  artères  sont  athéromateux,  les  veines  variqueuses,  les 
viscères  sclérosés;  l'individu  est  en  état  «  d'évolution  descendante  »  comme 
disait  Robin;  il  résiste  mal  aux  traumatismes.  Chez  lui,  comme  chez  l'enfant, 
les  moindres  pertes  de  sang  et  les  suppurations  sont  redoutables.  Les  interven- 
tions deviennent  graves,  en  particulier  celles  que  nécessitent  les  organes 
urinaires  malades;  les  amputations,  d'après  un  relevé  de  Trélat,  antérieur  à 
l'antisepsie,  entraînaient  une  mortalité  de  95  pour  100  chez  les  vieillards  ayant 
dépassé  soixante-dix  ans,  et,  d'après  Morton  et  Norris,  de  50  pour  100  chez  des 

(')  Tehrillon,  Troubles  de  la  menslruation  après  les  lésions  chirurgicales  ou  traumatirjues. 
In  Progrès  médical,  1875,  et  Annales  de  gtjnécologie,  1882. 
(^)  Valette,  Clinique  chirurgicale,  p.  074,  1875. 
(')  CoRNiLLON,  Thèse  de  Paris,  187'2. 
(')  Verneuil,  Revue  mens,  de  niéd.  et  de  chir.,  1877. 
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individus  âg(.'s  de  plus  de  cinquanic  ans.  Des  complicalions  souveni  mortelles 
entravent  le  processus  réparateur;  des  héniorraf^ies  secondaires  surviennent, 
des  inflammations  ditïuses,  des  gangrènes.  Parfois  des  maladies  intercurrentes 
emportent  l'opéré  :  elles  ont  pour  sièges  le  poumon,  les  reins  ou  l'encéphale 
altérés  dans  leur  texture.  Aiissi  les  opérations  d'urgence  seront  seules  admises 
et  on  ne  les  entreprendra  qu'après  s'ètresentouré  des  précautions  les  plus 
minutieuses. 

La  race  aurait  une  innueiii-e  sur  l'évolution  du  Iraumalisme;  les  auteurs 
sont  unanimes  pour  dé(darer  combien  la  guérison  des  grandes  blessures  est  plus 
rapide  chez  les  noirs  et  chez  les  jaunes:  dans  nos  provinces  africaines,  les  mé- 
decins mililaires  ont  maintes  fois  constaté  que  les  Arabes  el  les  Kabyles  cica- 
Iriscnl  plus  vile  el  plus  sùremcul  ([ue  les  Européens.  CejXMidaiil  il  es!  indispen- 
sal)le  de  ne  pas  conclure  de  quelques  noirs,  de  quelques  jaunes,  de  (pielques 
Arabes  et  de  quel(pu_^s  Kaljyles  à  tous  les  Arabes,  à  tous  les  noii-s  el  à  lous  les 
jaunes.  cL  l'on  cite  quelques  faits  où  celte  loi  serait  en  dél'aul.  CJiez  eux  le 
Irauniatisme  superficiel,  les  excoi-ialions  du  membre  inférieur  ont  une  grande 
icndance  à  l'ulcération;  l'érysipèle,  l'éléphanl iasis,  (pii  en  seraient  la  consé- 
(pieiic(\  les  lymphangites  répétées  sont  aussi  fi'équents:  enfin  le  tétanos  les 
guette  <'t  des  chéloïdes  se  développent  facilenu'ut  sui'  leurs  cicatrices. 

Classification.  —  Les  lésions  traumati([ues  soid  divisées  en  deux  grandes 
catégories  :  celles  qui  succèdent  aux  agents  mécaniques,  Ic^i  plaies  el  les  conlu- 
sions  d'une  part;  de  l'autre,  celles  (pie  provoquent  les  agents  physiques  et  chimi- 
([ues,  les  hnllurcs  et  les  froidures  trop  peu  semljlables  aux  premières  pour  ne 
[)as  être  étudiées  dans  un  chapitre  spécial.  Les  plaies  cl  les  contusions  difl'èrent 
les  unes  des  autres  par  l'élat  des  téguments  ipii  recouvrent  le  foyer  trauma- 
li({ue;  lorsqu'ils  sont  déchirés,  la  lésion  esl  une  plaie;  c'est  une  contusion  quand 
ils  ne  le  sont  pas. 

On  définit  la  plaie  toute  solution  de  conliiuiili''  des  téguments  et  des  parties 
molles  sous-jacentes,  produite  instantanément  par  une  violence  presque  toujours 
extérieure.  —  Nous  disons  «  téguments  »  et  non  peau,  car  aussi  bien  (pie 
«  reclodcrnie  »,  peut  èhe  alleint  «  l'endoderme  »,  muqiu^use  fies  lèvres  et  des 
narines,  de  la  langue,  de  la  bouche  ou  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  de  la 
l  égion  anale.  Nous  disons  encore  «  presque  toujours  extérieure  »  parce  que, 
dans  certaines  plaies  du  sourcil,  on  considère  la  section  comme  produite  de 
dedans  en  dehors  par  l'arcade  osseuse,  et  surtout  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  Idessures  des  membres  faites  par  un  fragment  osseux  ayant  perforé  les 
chairs  au  travers  desquelles  il  s'est  frayé  un  passage. 

Les  plaies  sont  simples  lorsque  les  ])ords  en  sont  nets,  qu'ils  se  juxtaposent 
sans  peine  et  que  rien  ne  s'oppose  à  leur  affronleiuenl  cl  à  la  réunion  primitive. 
Klles  sont  rorapnsées  lorsque,  oulic  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  même  une 
partie  des  muscles,  un  tendon,  un  nerf,  de  gros  vaisseaux  sont  atteints  qui 
nécessitent  une  inlcrvenl ion  dislincle.  Lnlin.  elles  sont  rotaplifjui'es  lorsqu'elles 
s'acconipagneni  d'accidents  locaux  ou  généraux,  primitifs  ou  consécutifs  qui 
impriment  au  Iraumalisme  une  évolution  particulière.  Il  est  d'autres  dénomi- 
nations donl  il  faul  connaître  le  sens  :  une  plaie  est  à  lambeaux  lorsqu'une 
solution  de  conlinuité  coxirbe  ou  formée  de  plusieurs  segments  qm  se  rencon- 
Irenl,  isole  une  portion  de  la  peau  ou  des  tissus  sous-jacents  rattachés  à 
l'organisme  par  une  base  plus  ou  moins  large.  Une  plaie  csl  pé)iétra)ite  lors- 
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qu'elle  se  fraye  un  chemin  jusque  dans  les  cavités  naturelles,  crâne,  thorax, 
péricarde,  ventre,  ou  lorsqu'elle  ouvre  une  séreuse  articulaire.  Enfin,  on  op- 
pose au  mol  diérèse  qui  signifie  division,  solution  de  continuité  simple,  celui 
à'exérèse  qui  s'applique  aux  plaies  avec  perte  de  substance. 

La  classification  adoptée  d'habitude  prête  le  flanc  à  la  critique,  et  la  patho- 
logie générale  ne  s'en  accommode  guère.  Nous  l'acceptons  cependant  :  elle  est 
consacrée  par  l'usage  et  ofTre,  pour  la  description,  de  plus  grandes  facilités 
qu'une  division  moins  conventionnelle.  Donc,  nous  étudierons  les  plaies  par 
instruments  tranchants  ou  coupures;  les  plaies  par  instruments  piquants  ou 
piqûres;  les  plaies  par  arrachement,  les  plaies  empoisomiées  et  les  plaies  viru- 
lentes. Puis  nous  passerons  aux  contusions,  traumatismes  provoqués  par  les 
instruments  contondants,  et,  ces  contusions,  nous  les  séparerons  des  plaies 
contuses  dont  les  plus  importantes  sont  les  plaies  par  armes  à  feu. 

i 

I 

PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS 

Ces  plaies,  que  l'on  nomme  aussi  coupures,  sont  produites  par  des  objets  en 
forme  de  lames  aiguisées  qui  incisent  nos  tissus  en  les  pressant  et  en  glissant 
sur  eux.  —  Elles  sont  allongées  et  leurs  lèvres  saignantes,  écartées  vers  leur 
milieu,  ont  leurs  extrémités  réunies  à  angle  aigu.  Les  coupures  sont  super- 
ficielles lorsqu'elles  n'intéressent  que  les  téguments,  et  profondes  lorsqu'elles 
divisent  le  tissu  cellulaire  et  les  couches  sous-jacentes.  La  plaie  est  longitu- 
dinale ou  transversale  selon  qu'elle  est  parallèle  ou  perpendiculaire  à  l'axe  du 
corps  ou  du  membre;  elle  est  oblicjue  lorsqu'elle  affecte  une  j^osition  intermé- 
diaire. On  comprend  les  renseignements  que  peut  fournir,  en  médecine  légale, 
l'étude  de  la  profondeur,  de  l'étendue,  de  la  direction  et  de  la  forme  d'une 
coupure. 

Historique.  —  L'histoire  des  plaies  par  instruments  tranchants  est  une  des 
plus  fouillées  de  la  pathologie,  car  on  y  rattache  d'une  manière  assez  arbi- 
traire, ce  semble,  l'étude  des  divers  pansements.  Nous  ne  citerons  ici  que 
quelques  ouvrages  ayant  trait  à  ce  sujet. 

Lombard,  Clinique  des  plaies  récentes.  Strasbourg,  1799.  —  Roux,  iNIémoire  sur  la  réunion 
immédiate  des  plaies.  In  Mémoires  de  l'Institut,  1814.  —  Serre,  Traité  de  la  réunion  immé- 
diate. Paris,  1830.  —  Guérin,  Mémoire  sur  les  plaies  sous-cutanées.  In  Bull,  de  l'Acad.  des 
sciences,  t.  IX,  1830.  —  Piéd.\gnel,  Mémoire  sur  la  réunion  des  parties  complètement  sépa- 
rées du  corps.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  V,  1830.  —  S.vnson,  Des  avantages  et  des  inconvé- 
nients de  la  réunion  immédiate  des  plaies.  Thèse  de  concours  au  professorat.  Paris,  1834.  — 
SÉDiLLOT,  De  la  réunion  immédiate.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1835.  —  Deville, 
Des  différents  modes  de  réunion  et  de  cicatrisation  des  plaies.  Thèse  d'agrégation  en  chir.. 
1847.  —  Paul  Bert,  De  la  grelTe  animale.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1863.  —  Reverdin,  Greffe 
épidermique.  In  Acch.  gén.  lieméd.,  t.  XIX,  1872.  -  Mathias  Duval,  Greffe  animale.  In  Xouv. 
diction,  de  mcd.  cl  de  chir.  prat.,  t.  XVI,  187'2.  —  Azam,  Nouveau  mode  de  réunion  des  plaies. 
In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  297,  1874.  —  Armaignac,  De  la  greffe  animale  et  de  ses  applica- 
tions en  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  David,  Étude  sur  la  greffe  dentaire.  Thèse  de 
Paris,  1877.  —  Paul  Reclus,  Réunion  immédiate  des  tissus  divisés  par  le  thermo-cautère. 
In  Clinique  et  critique  chirurgicale.  —  Verneuil,  Des  conditions  qui  contre-indiqucnt  la 
réunion  immédiate.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  810,  1881.—  Bousquet,  De  la  réunion  immédiate. 
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In  Arrh.  ijrn.  de  inéd.,  l.  IX,  IS.S'i.  —  BitYANT,  Plnics.  In  L'nnjrl.  rhir.  inlorn..  (.  H,  IS.S".  _ 
('.Il Ai'VKL,  Plnifis  par  inslriiinciils  Irnnchants.  Art.  Plaies.  In  Di<l.  cnri/fl.  (/es  st.  //((■'(/.. 
±  s'.'i  ii'.  I.  \X\',  1<S86.  —  CiiAUVEL  cl  NniiEH,  Traité  do  cliirurijic  ir,-\riiiro.  1X1)0.  —  I'ougl  e  ci 
lîi;c  i.rs.  l  iMil''  (le  tliérapeiUiquc  chirurgicale,  '2"  éd.,  IX'M\. 

Symptômes.  —  Les  li-ois  sii^iics  ju  iniilirs  nolésau  inoincnt  où  se  produil  |;i 
('on|iii rc,  soiil  l;i  ilmilfur,  YécoKlfiiicitt  saiiijidii  et  Vécarlcnicnt  îles  lci'rr>i  il" 
lit  iiliiir. 

La  iloiilfii i\  (|iii  varie  suivaiil  le  siège  du  Iraunial isi)i<\  le  Messé,  son  état 
eonsliluliomiel  ou  pathologique,  sa  race,  est  d'aulanl  plus  vive  que  la  coupure 
est  faite  a\cc  uu  inslrumcMit  luoiiis  acéré;  une  lame  fine,  aiguisé(>,  passant 
l'apidemen!  sui-  les  tissus,  les  di\ise  en  provoquant  une  sensation  intense  de 
lirùlure:  si  l'instrument  est  rnioussé,  il  eulame  dil'ficilement  la  peau  tiraillée, 
leuaillée.  (•( lutusionnée,  et  la  souffrancM»  peut  être  intolérable.  Les  plaies 
lougucs  rl  superficielles  sont  plus  douloureuses  que  les  plaies  courtes  et  pro- 
fondes. N'est-ce  pas  dans  les  téguments  que  viennent  s'épanouir  les  termi- 
naisons n(M\euses,  moins  al)ondantes  dans  le  tissu  cellulaire?  Les  soniTranccs 
s'ai)ais(Mil  \i!(\  et,  sur  nne  conpur(>  protégée  et  non  enflammée,  la  douleur 
priuiitivc  cède  pr(>s({ue  toujours  au  bout  de  deux  ou  trois  heures. 

VSrriiiili'iiifiil  sinii/uiii  dépend  surtout  de  la  région  :  les  coupures  du  bout  des 
doigts,  <le  la  langue,  du  col  de  l'utérus,  des  lèvres,  du  cuir  chevelu  peuvent 
doniici-  lien  à  des  hémorragies  (pii  deviendront  inquiétantes  si  un  tronc  volu- 
miucux  soiis-culané.  ra<lial,  cubital,  iiuméral,  temporal  a  été  ouvert.  Les  inci- 
sions j)rati(piées  eu  plein  tissu  entlanuné,  au  coui's  d'uu  phlegmon,  s'accompa- 
gnent d'un  écoulement  (pi'il  faut  surveiller  et  tarir  au  besoin;  enfin  la  coupure 
jieul  atteindre  un  hémophile.  i\hiis,  en  dehors  de  ces  cas,  les  vaisseaux  s'obli- 
tèrent spdulanénKMil,  et,  eu  une  iKMU'e  ou  deux,  récoulemeul  cesse;  il  est  rem- 
placé |iar  la  sécrétion  d'une  substance  séreuse  de  nuance  ambrée,  ou  colorée  par 
les  cailldls  (pii  restent  au  fond  de  la  plaie:  si,  dès  le  premier  moment,  le  foyer 
iraumatique  n'est  pas  abrité  par  un  pansement  régulier,  les  germes  pullulent 
à  sa  surface  :  Ne|neu  les  y  a  trouvés  au  bout  de  quelques  heures. 

l'i-nrlfiihiil  ilfx  lèvres  ilr  In  jiliiic  est  plus  régulier  dans  les  coupures  que 
dans  les  aiiires  I raumatismes.  Grâce  à  la  diérèse,  les  deux  lèvres  obéissent 
à  leur  élasi  icité  et  s'écarteul  ;  an  centre  de  la  coupure,  la  dislance  des  deux  bords 
est  à  son  maximum;  les  tissus  sous-jacenis,  lames  cellulaires  et  aponévroses 
s  écarl(Mit  moins,  aussi  le  foyer  tranmatique  a-t-il  la  forme  d'un  prisme  triangu- 
laire doul  une  arête  plonge  dans  la  profondeur,  tandis  que  la  base,  dirigée  vers 
la  peau.  couslilu(>  l'orifice  béant  de  la  plaie.  Cette  disposition,  bien  décrite  par 
les  aiilcui  s.  favorise  l'écoulement  desli(piides  que  sécrètent  les  siu'faces  divisées. 
(  Ici  laiues  conditions  augmentent  l'écarlement  ;  les  plaies  longitudinales,  paral- 
lèles à  l'axi^  du  corps  sont  moins  ouvertes  que  les  plaies  transversales  :  au  menton 
cl  au  coll.  l'extension  éloigne  les  bords  de  la  blessure  et  la  flexion  les  rapproche; 
eiiliii.  loi  s(pi  un  muscle  est  coupé,  sa  contraction  en  sépare  les  deux  bouts;  mais 
c'cs  causes  son!  passagères. 

Dans  cerhiins  cas.  la  diérèse  est  complète  et  sépare  un  organe  on  une  portion 
d'oii;aue  :  des  bonis  de  doigts,  des  nez,  des  oreilles,  ont  été  coupés  et.  l)ien  que 
la  circiilalion  cl  l'innei'Nalion  fussent  abolies  dans  ces  parties  détachées,  on  a 
niainles  l'ois  constaté  (pu'.  réappli(pu''es  cl  suturées  à  leur  point  primitif  d'inser- 
tion, la  iviniion  immédiate  a  été  oljtenue.  Dans  le  premier  quart  du  xvur'  siècle, 
(  la l  enizcol  l  ui  accusi'-  de  mensonge  poui'  a\'oir  publit'  deux  laits  de  ce  genre  et 
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l)()urlant,  sans  même  sortir  de  France  et  sans  invoquer  la  pratique  hindoue,  on 
aurait  trouvé,  dans  nos  recueils,  plusieurs  faits  analogues.  Ils  se  sont  multipliés 
dans  la  suite;  puis  sont  venues  les  expériences  de  Paul  Bert,  qui  a  «  repiqué  » 
des  ergots  de  coq,  des  queues  de  rat,  et  les  travaux  de  Magitot  et  David  sur  les 
transplantations  de  dents;  maintenant,  on  admet  qu'un  tissu  séparé  complète- 
ment du  corps  pendant  un  temps  appréciable,  peut  être  réappliqué  à  son  point 
d'attache  ou  même  sur  une  autre  surface  cruentée,  s'y  souder  et  vivre. 

Georges  Martin  a  vu  que,  dans  les  greffes  découpées  sur  la  peau,  la  vie  peut 
se  prolonger  près  de  cent  heures  à  la  température  de  zéro.  Mais  quand  il  s'agit 
d'organes,  du  nez  ou  des  doigts,  la  rcplantation  doit  être  rapide.  Hofl'acker  a 
suturé  des  nez  quarante  minutes,  une  heure  après  leur  section  et  réussi  dans  sa 
tentative.  La  vie  resterait  assurée  dans  les  tissus  tant  que  les  cellules  possèdent 
des  matériaux  nutritifs  emmagasinés.  Or  ces  substances  ne  s'écoulent  point 
comme  le  sang  des  vaisseaux  et,  après  une  coupure,  elles  demeurent  dans  les 
espaces  interfasciculaires.  «  Cette  réserve,  dit  Martin  ('),  est  suffisante  pour 
entretenir  la  vie  pendant  un  temps  assez  long,  car,  dans  le  segment  détaché, 
les  actes  se  l'éduisent  à  la  nutrition,  et  il  est  démontré  en  physiologie  que,  si 
les  tissus  ont  besoin  de  beaucoup  de  principes  nutritifs  pour  se  développer,  il 
leur  en  faut  peu  pour  se  nourrir.  » 

Lorsqu'on  examine  la  plaie  pour  en  suivre  les  évolutions,  on  trouve  que  les 
lèvres  en  sont  livides;  les  vaisseaux,  artérioles,  veinules  et  capillaires  se  sont 
oblitérés  en  créant  une  zone  ischémiée  étroite  si  la  coupure  est  nette,  plus  large 
si  elle  irrégulière.  La  circulation  y  est  donc  interrompue,  la  sensibilité  nerveuse 
y  est  obtuse  ;  cette  zone  ischémiée  se  nomme  aussi  zone  stupéfiée  ;  si  ces  condi- 
tions de  nutrition  défavorable  ou  si  l'effet  primitif  du  traumatisme  ont  tué  ces 
éléments  anatomiques,  la  zone  stupéfiée  est  définitivement  une  zone  (jangrénée 
qui  devra  s'éliminer;  elle  s'oppose  à  la  réunion  immédiate.  Au  delà  de  la  zone 
ischémiée,  la  circulation  collatérale  plus  abondante  et  une  activité  nutritive  plus 
grande  rougissent  les  tissus  et  créent  la  zone  irritée  qui  devient  la  zone  enflam- 
mée, pour  peu  que  la  plaie  soit  inoculée  par  les  germes. 

C'est  au  niveau  de  la  plaie  ainsi  constituée  qu'évolueront  les  signes  locaux 
consécutifs  dont  les  derniers  termes  seront  la  réunion  primitive,  la  réunion  secon- 
daire, la  réunion  immédiate  secondaire,  la  cicatrisation  sous-crustacée,  la  cica- 
trisation par  dessiccation  décrites  plus  haut.  On  a  vu  comment  la  diapédèse, 
la  prolifération  des  cellules  fixes,  le  bourgeonnement  des  capillaires  interviennent 
pour  constituer  un  tissu  embryonnaire  dont  les  modifications  successives  abou- 
tissent à  la  formation  d'une  cicatrice.  Une  tradition,  respectée  jusqu'à  ce  jour, 
plaçait  l'étude  de  la  cicatrisation  à  la  suite  des  coupures  ;  nous  l'avons  mise 
avec  les  traumatismes  en  général,  le  processus  réparateur  étant  le  même,  quel 
que  soit  l'agent  générateur  du  foyer  traumatique. 

Traitement.  —  Les  soins  généraux  sont  identiques  pour  les  blessures  de 
quelque  importance  :  nous  dirons,  une  fois  pour  toutes,  que  le  repos  intel- 
lectuel, moral  et  physique  doit  être  imposé;  on  prescrira  le  lit,  on  aérera  l'appar- 
tement, mais  la  température  y  sera  uniforme  et  un  peu  élevée,  le  tétanos,  une 
des  complications  les  plus  redoutables  des  plaies,  étant  favorisé  par  l'impression 
du  froid.  L'ancienne  saignée  préventive  a  disparu  de  nos  habitudes;  il  en  est  de 

(')  M.\RTiN,  De  la  durée  de  la  vitalilé  des  tissus.  Thèse  de  Paris,  1875. 
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mémo  (le  la  diète,  condamnée  depuis  les  recherches  de  Malgaigne  :  ^'e]pean, 
Foliin,  Le  Fort,  furent  parmi  les  défenseurs  de  raliraentation  des  blessés  et, 
à  cette  heure,  on  proclame  cpi'une  bonne  nourriture  hâte  la  réparation  des 
plaies.  On  n'oubliera  pas  les  précautions  hygiéniques  élémentaires  et  le  ventre 
sera  maintenu  libre.  Dès  qu'on  soupçonne  l'alcoolisme,  on  administre  l'opium 
à  doses  suffisantes  pour  éviter  une  attaque  de  (leliriuin  tremens. 

Nous  ne  pouvons  être  que  très  bref  sur  le  traitement  local  car  son  impor- 
lanco  esl  telle  qu'on  l'étudié  dans  des  livrés  spéciaux  et  nous  envoyons  pour 
plus  de  détail  à  notre  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  (').  Il  variera  suivant 
les  plaies  :  la  réunion  immédiate,  qui  assure  une  guérison  plus  rapide,  doit  être 
(entée  toutes  les  fois  qu'on  a  des  chances  de  l'obtenir,  mais  on  n'a  le  droit  de 
l'espérer  que  lorsque  la  coupure  et  le  blessé  remplissent  les  conditions  dont 
nous  a\()ns  parlé  :  le  blessé  ne  doit  être  ni  dial^étique,  ni  albuminurique,  ni 
cacliccl i(pie  avancé;  il  ne  lui  faut  aucune  de  ces  diatlièses  déjà  marquées  par 
des  alléialions  viscérales  profondes;  le  foyer  traumatique  siégera  en  tissu  sain, 
s(^s  lèvres  seront  nettes,  régulières,  sans  franges  ni  anfractuosités  ;  elles  pourront 
ètr(^  juxtaposées  sans  laisser  au-dessous  d'elles  des  espaces  où  s'accumule- 
raienl  la  sérosité  et  le  sang.  Toute  zone  stupéfiée  sera  suspecte,  toute  zone  gan- 
grenée fera  exclui'o  la  recherche  de  la  réunion  immédiate.  Cependant  Korteweg, 
Nicaise  et  nous-mêmes  avons  démontré  (jue  si  celle  zone  est  ase[)ti(pie  et  de 
faible  épaisseur,  les  bourgeons  vasculaires  el  les  élémenis  jeunes  peuvent  la 
traverser,  la  résorber  et  assurer  la  réunion  immédiate. 

Il  faut  d'autres  conditions  :  une  des  plus  importantes  esl  l'absence  de  corps 
ét ranger  dans  la  plaie.  Nos  classiques  y  insistent.  Nous  dirons  cependant  que 
si  le  corps  étranger  est  aseptique,  il  ne  gêne  en  rien  la  réunion  immédiate  :  à 
pi-opos  des  plaies  par  armes  à  feu,  on  verra  (jue  les  petits  {)rojectiIes  ne  s'opposent 
nulli'incn!  à  l'adhésion  des  tissus  qui  se  reforment  au-dessus  d'eux  et  les  encap- 
sulciil  l.a  pratiipie  des  ligatures  perdues  au  crin  de  Florence  et  au  fd  de  soie 
(h'inoul ic  ([lie  les  corps  étrangers  aseptiques  sont  ou  enkystés  sans  dommage 
poui'  l'organisme,  et  sans  gêner  la  réunion  immédiate.  L'hémostase  doit  être 
parfaite,  car  le  sang  éloigne  les  lèvres  de  la  plaie  et  retarde  leur  coalescence  : 
il  e--!  lin  excellent  terrain  de  culture  où  pulluleront  les  microbes  qui  auront  pu 
l)énétrerdansla  plaie  au  cours  de  l'opération.  Cependant  nous  avons  vu  la  réunion 
iniinédiale  de  la  plaie  emprisonner  de  véritables  hématomes  :  l'adhésion  primitive 
n'en  lut  pas  moins  obtenue  ;  elle  n'avait  élécpie  retardée. 

Lorsipie  sei-ont  réunies  les  conditions  favorables  que  nous  avons  énumérées, 
on  tentera  la  réunion  immédiate  :  les  surfaces  actionnées  auront  été  débar- 
rassées. |iai-  un  lavage  à  l'eau  i)Oiiillie  et  à  la  leiniiéi  aiiire  de  iS  à-50  degrés,  du 
sang.  (le<  (h'tritus  organiipies  qui  les  recou\rent,  des  corps  élrangers  qui 
peuxcul  s(niiller:  le  sang  sera  tari,  puis  on  pratiquera  la  juxtaposition  exacte 
des  lèvres  de  la  plaie  :  autant  que  jiossible  les  mêmes  tissus  se  correspondront  et 
on  accolera  muscle  contre  muscle  et  peau  contre  peau.  S'il  reste  quelque 
ani'ractud-iiê,  (piehpie  «  es])ace  nnirt  »,  on  le  drainera,  mais  si  la  juxtaposition 
>e  l'ail,  il  esl  iniilile  de  rien  iiil  idiliiire  eut  re  les  tissus.  Ouan<l  ces  manœuvres 
oui  l'Ic  accomplies,  on  assure  la  scdidilé  du  contact. 

Aiilrcl'oi'-  on  s'adressait  aux  ai/f/luliiia/i/U,  aux  hmiihif/es  unissant^',  aux  seii'es 
/iiii's'.  Maiiilenaut  on  n'emploie  guère  plus  (pu'  les  .s/^/;//r.s-  et  même  dans  leur 


(')  l'"oiif;rE  et  Reclus.  Tmitc  de  tlici'upculiijuc  rliirurgicalc.  i'- éd.,  18%.  Paris,  G.  Masson. 
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variél6  là  plus  élémentaire,  la  suture  à  points  séparés  et  indépendants.  Lorsque, 
la  plaie  est  profonde,  lorsqu'elle  frappe  des  tissus  de  texture  différente,  on  pratique 
des  sutures  superficielles  et  des  sutures  profondes;  on  ne  craint  pas  d'en  super- 
poser jusqu'à  trois  et  quatre  étages.  Lorsque  les  sutures  profondes  sont  laissées 
au  fond  des  tissus,  à  points  perdus,  elles  peuvent  être  de  substance  résorbable, 
de  catgut  par  exemple,  mais  les  sutures  superficielles  qui,  après  la  cicatrisation, 
devront  ôtre  enlevées  par  le  médecin,  sont  faites  au  fil  de  soie  ou  d'argent,  au 


FiG.  24.  —  Suture  Fie.  25.  —  Plan  cutané,  sous-cutané  et  musculaire 

à  points  séparés.  d'une  suture. 


crin  de  Florence.  Il  n'y  aura  plus  qu'à  exercer  sur  la  plaie  une  compression 
exacte,  à  l'aide  du  pansement  sur  lequel  il  faut  insister. 

Quel  sera  ce  pansement?  Le  choix  en  est  indéfini  et  chaque  chirurgien  prône 
le  sien  volontiers.  Ils  semblent  tous  bons  pourvu  qu'ils  soient  simples,  com- 
modes et  avant  tout  aseptiques  et  secs  ;  le  meilleur  consiste  en  compresses  de  gaze 
stérilisée,  couches  collodionnées  sur  la  ligne  de  sutures,  en  application  de  sub- 
stances antiseptiques,  poudre  d'iodoforme,  de  salol,  de  sous-nitrate  de  bismuth, 
si  l'on  n'est  pas  sûr  de  la  stérilisation  des  tissus  superficiels.  Ce  pansement 
comporte  trois  plans  :  1"  la  gaze  aseptique  et  la  poudre  antiseptique  s'inter- 
posent entre  la  ligne  de  suture  et  les  brins  d'ouate  qui  pourraient  adhérer  à 
leurs  points  ou  bien  assurent  un  réseau  d'antiseptique  contre  les  filtrations 
possibles  ;  2°  de  l'ouate  hydrophile  qui  absorbe  ces  filtrations  si  elles  se  pro- 
duisent; 5"  enfin  une  enveloppe  de  coton  ordinaire,  imperméable  au  liquide;  elle 
empêche  qu'une  sécrétion  venue  de  la  plaie  aboutisse  aux  couches  extérieures 
du  pansement  par  une  traînée  que  pourraient  suivre  les  germes  infectieux  du 
dehors;  des  tours  de  bande  de  toile,  de  flanelle  ou  de  tarlatane  pour  maintenir 
le  pansement  et  comprimer  les  tissus  afin  d'assurer  la  coaptation  des  surfaces, 
voilà  un  pansement  simple  et  qui  suffit  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Lorsqu'on  ne  veut  pas  tenter  la  réunion  immédiate  ou  lorsque  la  plaie  s'est 
désunie  et  suppure,  il  faut  désinfecter  le  foyer  avec  attention  et  ici  les  antisep- 
tiques forts  doivent  être  recommandés,  le  chlorure  de  zinc  au  1/10  ou  la  solution 
d'acide  phéniquc  à  5  pour  100.  Puis  on  choisit,  dans  la  foule  des  pansements, 
celui  qui  convient  le  mieux  au  cas  particulier.  Pour  peu  qu'il  y  ait  inflammation 
et  trace  de  lymphangite,  les  grands  bains  locaux  de  Vernouil  pour  le  membre 
supérieur,  les  pulvérisations  phéniquées  pour  le  membre  inférieur  et  le  tronc, 
rendront  d'immenses  services. 

L'exérèse  complète,  la  séparation  nette  d'un  organe  ou  d'une  portion  d'organe, 
n'est  pas  toujours  pour  lui  une  cause  de  mort  immédiate  :  une  replantation 
rapide  peut  assurer  la  réunion  primitive.  Georges  Martin  a  réuni,  27  cas  de  nez 
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replacés  avec  succès;  on  ne  compte  plus  les  doigts  conservés  de  la  sorle  el  nous 
avons  réussi  chez  un  homme  de  plus  de  soixante  ans,  dont  la  phalangette  arra- 
chée par  la  portière  d'une  voiture  ne  fut  réappliquée  qu'une  demi-heure  après 
l'accident.  Avant  de  replanter  l'organe  on  en  fera  la  toilette;  on  enlèvera  les 
caillots  sanguins,  les  corps  étrangers  en  le  lavant  dans  des  solulions  boi-icpiées 
lièdes;  on  régularisera,  en  les  excisant,  les.v^jarties  déchiquetées.  Puis  les  sur- 
laces,  bien  aseptisées,  seront  juxtaposées  avec  soin,  suturées,  saupoudrées 
d'iodoforme,  emmaillotées  dans  des  bandes  de  tarlatane  imbibées  d'une  pommade 
qui  pour  W  grammes  de  vaseline  contientr)  grammes  d'acide  borique,  5  graiumes 
d  anlipyrine,  2  grammes  de  salol  et  1  gramme  d'iodol'orme.  Un  pansement  ouaté 
compressif  et  immobilisateur,  maintiendra  la  plaie  au  repos  dans  une  almo- 
sphère  chaude  et  constante. 

Si  des  douleurs  vives,  des  batlemenls  dans  la  plaie  ne  l'ont  pas  l'edoulor  une 
inllamniation  locale,  ce  pansement  sera  laissé  en  place  huit  ou  dix  jours,  jus- 
qu'à cicalrisalion  complète;  les  pièces  en  seront  délicatement  enlevées,  car 
s'il  existait  (pu-lque  relard  dans  la  réunion,  il  ne  faudrait  pas  rompre  les  adhé- 
rences par  quelque  mouvement  intempestif.  Au  cours  (.le  la  cicatrisation,  on 
a  ol)servé  parfois  des  troubles  Irophiques  sur  l'organe  greffé,  des  bulles,  des 
phlyctènes,  une  chute  de  répiderine  qui  d'ailleurs  ne  tarde  pas  à  se  reformer. 
On  peut  essayer  la  replantation,  même  dans  les  cas  où  les  tissus  sont  meurtris, 
où  la  zone  stupéfiée  est  considéraljle  ;  les  échecs  seront  fréquents,  mais  on  ne 
court  aucun  risque  et,  sous  le  régime  de  l'asepsie,  on  réussit  où  l'excision  était 
autrefois  fatale.  Il  faut  une  attrition  profonde  pour  que  ne  puisse  se  souder  un 
bout  de  doigt,  grellé  après  une  séi)aration  de  (juehjues  minutes. 

II 

PLAIES   PAR   INSTRUMENTS  PIQUANTS 

On  nomme  plaiex  par  inst rumen ts  piquants  ou  pi(jùres  une  diérèse  étroite 
cl  profonde  produite  par  un  objet  pointu,  tantôt  lisse,  tel  qu'une  aiguille,  un 
l>()incon,  un  lleuret.  un  canif,  un  Irocart,  une  baïonnette,  tantôt  rngueiix  et 
irrégulier  comme  un  clou  rouillé,  une  écharde,  un  morceau  de  bois  ou  de  1er. 
Les  uns  sortent  de  la  blessure  qu'ils  ont  faite,  les  autres  s'y  brisent  et  y  demeu- 
r(Mit  :  il  en  est  souvent  ainsi  pour  les  morceaux  de  verre,  les  épines,  les  aiguil- 
lons (le  ccriains  insectes. 

Historique.  —  Les  picjùies  ont  été  surtout  étudiées  i)ar  les  médecins  niili- 
I. lires.  Nous  citerons  ; 

Pkiîcv  cl  Uai  kkm-.  ai  l.  Pini  In  l>ii-t.  en  (H)  rai.,  1.  XLII.  18'20.  —  Dupuytren,  Levons 
ornlos  d(M-lini(|uc  chiruricicTlc.  'i'  cci..  I.  V,  18")9.  —  Leciovest,  liiessiires  par  armes  ])iquantes. 
In  TrdiU'  de  rhirin'(/ic  d'dnnvc,  C'i\.,  187'2.  —  L.vcnENT,  Des  plaies  ]iar  insU'iiiiients  piquants. 
Thèse  fie  Paris,  1872.  —  Dieclafoy,  Traité  de  rasjiii  alion  de  li(iiiide  inorhide.  Paris,  187.~).  — 
Rocii.vRn,  Plaies  par  inslnunenls  iiiquants.         Pi. \n;.  In  dlri.  de  méd.  et  de  eliir.  jind., 

1.  .X.VNTII,  1880.—  Bill,  Plaies.  In  h'nri/rl.  inlern.  <lrr/,lr.,  l.  II,  188.".  —  Ciiai  vel,  Plaies  par 
inslninicnls  pi(iuanls.  .\i't.  Plaie.  In  Dirl.  eneyel.  des  !irieiiee>!  méd..  '2'  série,  t.  XXV,  1880.  — 
XiMiici!  el  Chauvel,  Truilé  de  ehirurrjic  d'armée.  1801.  —  Fougue  cl  Recli  s,  Traité  de  Ihém- 
peitt  'uive  rlnrvriilenlc,  i''  189(i. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  piqûres  typiques  sont  faites  par  des  instru- 
ments pointus,  lisses,  étroits  et  dont  le  diamètre  est  à  peu  près  uniforme;  les 
Irocarts  explorateurs,  les  aiguilles  des  appareils  de  Dieulafoy,  de  Potain,  de  la 
seringue  de  Pravaz,  en  fournissent  les  exemples  les  plus  simples.  Mais  l'agent 
vulnérant  peut  être  conique  comme  la  corne  du  taureau,  triangulaire  comme 
l'ancienne  baïonnette,  il  peut  être  irrégulier  et  tous  les  intermédiaires  se  rencon- 
trent entre  une  piqûre  proprement  dite  et  une  coupure  ou  même  une  plaie 
contuse;  un  Ijistouri  fait  une  diérèse  qui  tient  à  la  fois  des  plaies  par  instru- 
ments tranchants.  Le  sabre,  dit  Chauvel,  pénètre,  refoule,  écarte,  disjoint  par  sa 
pointe,  divise  par  son  tranchant  et  par  son  dos,  distend  et  déchire.  L'aspect 
de  la  plaie  varie  donc  à  l'infini  et  il  est  parfois  difficile  de  classer  une  blessure 
qui  est  aussi  bien  une  piqûre  qu'une  plaie  contuse. 

L'étude  de  la  forme  du  foyer  traumatique  a  été  poussée  assez  loin,  car  elle 
fournit  de  précieux  renseignements  en  médecine  légale;  les  recherches  de  Falk 
et  celles  d'Hoffmann  ('),  presque  négatives  sur  ce  point,  prouvent  que  les  indi- 
cations en  sont  souvent  erronées.  La  piqûre  est  étroite  et  profonde;  grâce  à  leur 
élasticité,  les  tissus  traversés  reprennent  leur  position  première  et  l'orifice  cutané 
s'affaisse;  on  trouve,  à  la  surface  de  la  peau,  une  fente  ecchymotique  nette  ou 
déchiquetée,  courbe  ou  éloilée,  mais  marquée  seulement  par  l'infiltration  san- 
guine qui  la  borde.  Souvent,  le  foyer  traumatique  sous-jacent  ne  peut  être  suivi 
que  grâce  à  la  traînée  sanguine  faite  par  l'instrument  dans  les  tissus.  Il  peut,  au 
contraire,  être  plus  considérable  que  la  plaie  cutanée  ne  le  ferait  supposer;  ainsi 
dans  les  coups  de  poignard  lorsque  l'instrument  subit  le  mouvement  d'oscil- 
lation sur  son  manche  que  les  Italiens  lui  impriment.  Des  épanchements  volumi- 
neux s'y  forment  lorsqu'un  gros  vaisseau  a  donné  du  sang. 

Les  tissus  ont  plutôt  été  écartés  que  déchirés;  les  éléments  anatomiques 
détruits  sont  peu  abondants,  aussi  n'a-t-on  pas  à  parler  de  zone  stupéfiée  et 
surtout  de  zone  gangrenée  :  la  réparation  sera  simple  à  moins  que  l'agent  vul- 
nérant, chargé  de  substance  septique,  n'inocule  les  plaies.  Le  danger  sera 
d'autant  plus  grand  que  des  organes  plus  délicats  auront  été  blessés  ;  nous  ne 
parlons  pas  seulement  des  troncs  nerveux  ou  vasculaires,  mais  les  piqûres  sont 
parfois  pénétrantes;  elles  perforent  une  cavité  naturelle,  le  thorax,  l'abdomen, 
le  crâne  ou  une  jointure,  dans  les  sérosités  de  laquelle  les  germes  pullulent. 
Dans  certains  pays  équatoriaux,  aux  7\ntilles,  les  piqûres,  surtout  aux  extré- 
mités, auraient  le  triste  privilège  de  provoquer  le  tétanos. 

Symptômes.  —  Comme  pour  les  coupures,  la  douleur  varie  suivant  la  région, 
l'âge,  le  sexe,  l'impressionnabilité  du  blessé,  la  forme  de  l'agent  vulnérant,  la 
rapidité  avec  laquelle  la  blessure  a  été  faite.  La  souffrance  est  peu  vive  et  l'on 
sait  combien  sont  facilement  supportées  les  piqûres  des  aiguilles  de  Pravaz,  de 
Dieulafoy,  de  Potain,  voire  les  ponctions  avec  nos  trocarts.  On  cite  quelques  cas 
où  la  douleur  a  été  intense  et  a  persisté  sous  forme  d'accès  névralgiques,  mais 
ces  accidents  devaient  être  dus  à  la  lésion  d'un  nerf.  Uhémorrar/ie  est  presque 
nulle,  et  c'est  un  caractère  saillant  de  ce  genre  de  plaie;  à  peine  voit-on  sourdre 
quelques  gouttes  de  sang  vite  taries.  Mais  si  un  gros  vaisseau  a  été  perforé,  un 
épancliement  énorme  a  pu,  dans  des  cas  fort  l'ares,  se  faire  sous  la  peau  disten- 

(')  Hoffmann,  Uebev  Sticinvunden,  in  Dczug,  etc.,  etc.  In  Mcd.  Jahcbiicher.  W  icn,  1881,  cl  .liin. 
d'hygiène,  t.  XI,  1883. 
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duc,  des  thrombus,  des  anévrysnies  diU'iis.  Si  la  pi(iùre  a  intéressé  à  la  l'ois 
une  artère  et  une  veine,  une phlébartéric  peut  en  èirela  eonséquence. 

Donc,  éeartement  négligeable  des  lèvres  de  la  plaie,  écoulemeni  sanguin 
presque  nul,  douleur  insignifiante,  voilà  les  phénomènes  primilifs  des  pi(p'ii  es 
simples.  Les  piqûres  pénétrantes  pourront  s'accompagner  de  Tissue  d'un  liquide 
contenu  dans  la  cavilé  ouverte,  synovie,  sérosité  ])éritonéale,  pleurale  ou  péi'i- 
cardicpie.  Et  si  des  accideids  consécutifs  se  dé(darent,  ils  accjuièreid  une  gi'avilé 
particulière,  surlout  lorsque  la  blessure  est  large,  que  rinstrumenl  se  l)rise  dans 
la  ])laie  et  y  laisse  quelque  substance  seplique,  les  inflammations  dilluses,  les 
suppurations  gangréneuses  sont  à  redouter.  Enfin,  même  dans  nos  pays,  le 
lélanos  est  à  craindre  lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont  contus,  que  la  blessure 
atteint  les  extrémités,  et  qu'elle  a  été  produite  par  des  morceaux  d'os,  des  frag- 
ments de  l)oisou  de  fer  oxydé  et  souillés  de  terre. 

Traitement.  —  Hors  ces  cas,  les  piqûres  guérissent  rapidement;  les  tissus, 
écartés,  se  remettent  au  contact  et  la  plaie,  avec  un  minimum  d'éléments  analo- 
miques  détruits  ou  stupéfiés,  se  trouve  dans  les  conditions  d  une  jiclile  coupure 
dont  on  a  réuni  les  bords.  Exsudation  de  lymphe  plastique,  hypertrophie  ]irolo- 
plasmi{[ue  des  cellules,  migration  des  leucocytes,  bourgeonnement  des  anses 
vasculaires,  tous  les  phénomènes  qui  se  succèdent  au  cours  delà  réunion  immé- 
diate se  déroident  jusqu'à  cicatrisation.  Celte  innocuité  des  picp'ires,  on  l'oljservc 
cha(pie  fois  (pi'on  a  recours  à  la  sei-ingue  de  Pravaz.  Le  j)rocessus  de  la  guéri- 
son  est  si  sim[)le (pic  le  cliii'urgicn  fait,  de  jiropos  délil)éré,  des  plaies (jui  ont  avec 
les  piqûres  les  |)lus  grandes  analogies:  dans  les  ténolomies  sous-cutanées,  on 
introduit  sous  les  téguments  une  lame  étroite  qui  opère  des  sections  étendues  et 
la  giiérison  est  rapide. 

Des  blessures  aussi  dilTérentes  et  où  se  rencontrent  tous  les  intermédiaires 
entre  une  pi(jùre  d'aiguille  et  une  plaie  pénétrante  ne  sauraient  avoir  une  théra- 
peutique uniforme.  Lors([u'il  s'agit  d'une  plaie  étroite,  nette,  sans  contusion,  on 
met  le  trajet  à  l'abri  du  contact  des  germes  en  oblitérant  l'orifice  par  de  l'ouate, 
de  la  baudruche  collodionnées.  On  n'hésitera  pas  lorsque  la  piqûre  est  péné- 
Irante  et  (pie  la  plèvre,  la  poitrine,  les  séreuses  articulaires  sont  ouvertes  ;  cette 
prali(pie  évitera  de  redoutables  accidents.  L'extrême  gravité  de  ces  plaies  tenait 
à  l'intervention  du  chirurgien  qui  sondait  le  trajet  au  risque  d'infecter  les 
parties,  de  rompre  une  adhérence,  de  détacher  un  caillot  et  de  provoquer  une 
hémorragie.  Maintenant  on  ne  sonde  plus  et  la  thérapeutique  est  devenue 
expectante,  même  lorsqu'il  s'agit  de  corps  étrangers  brisés  dans  les  tissus;  autre- 
fois, on  les  enlevait  coûte  ([ue  coûte,  et  ces  recherches,  le  passage  incessant  du 
stylet  ou  des  pinces,  le  refoulement  et  la  contusion  d(^s  tissus,  déterminaient  des 
accidents  sepliques.  Aujourd'hui  on  s'abst ieiil  :  pour  peu  que  le  corps  étranger 
ne  soit  pas  à  Heur  de  jieau,  il  est  laissé  dans  la  plaie  oû  il  s'enkyste;  s'il  provocpic 
de  la  suppurai  ion,  il  sort  lorsque  l'abcès  s'évacue.  Ce  phlegmon  local  est  moins 
redoutable  que  d'intempestives  manoeuvres. 

L'iminol)ilité  est  nécessaire  pour  conjurer  l'inflammation  consécutive  qui 
serait  gra\e  dans  les  picp'ires  |irofondes.  En  elTet,  les  tissus,  bridés  par  les  apo- 
névroses, s'étranglent  ;  la  douleur  est  alors  excessive  et  des  sphacèles  étendus 
sont  observés.  Si  de  pareils  accidents  étaient  à  craindre,  un  débridement  serait 
nécessaire,  mais  le  jdus  souvent  on  arrête  l'inflammaliou  et  la  gangrène  par  des 
bains  ant isepi icpies.  prolongés  pendant   plusieurs  heures.  Au  premier  indice 
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(le  douleur,  de  tension,  de  baUement,  on  plongera  les  parties  blessées  dans 
une  solution  antiseptique,  à  une  température  de  50  degrés,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  en  peu  d'instants  les  phénomènes  s'apaiser.  Que  de  fois  nous  avons 
observé  celte  terminaison  à  la  suite  de  ces  piqûres  des  doigts  si  aptes  à  produire 
des  panaris  douloureux! 

III 

PLAIES  EMPOISONNÉES 

Ces  plaies  se  rapprochent  des  piqûres,  car  c'est  un  instrument  à  pointe  acérée 
qui,  d'habitude,  introduit  dans  l'organisme  la  substance  délétère.  La  blessure 
elle-même  est  sans  importance  «  et  n'influe  en  rien  sur  les  accidents  qui  vont  se 
produire  ». 

L'absorption  par  le  foyer  traumatic[ue  d'une  substance  nuisible  est  le  caractère 
primordial  des  plaies  empoisonnées.  On  sait  combien  nos  tissus  déchirés  sont 
facilement  pénétrés  par  les  poisons  qui  les  baignent,  à  condition  que  ceux-ci 
soient  solubles  ou  qu'ils  agissent  à  la  manière  des  ferments  ;  il  faut,  en  outre, 
qu'ils  ne  modifient  pas,  comme  le  font  les  caustiques,  les  propriétés  absorbantes 
de  nos  milieux  organiques.  Mais,  hors  ces  cas,  les  agents  toxiques  gagnent  le 
torrent  circulatoire,  et  les  jDremiers  expérimentateurs  avaient  conclu  à  leur 
absorption  totale  par  les  surfaces  de  la  plaie  ;  mais  le  foyer  traumatique,  nous  le 
savons  depuis  Davaine,  en  garde  pendant  longtemps  une  quantité  appréciable 
([ue  peut  détruire  une  cautérisation  même  tardive,  et,  d'après  Collin,  le  poison 
introduit  dans  la  blessure  se  divise  en  trois  parties  :  la  première  qui  se  combine 
aux  tissus  meurtris,  à  leurs  éléments  anatomiques,  au  liquide  dont  ils  sont 
imprégnés  ;  la  deuxième  qui  se  répand  par  diffusion  dans  le  tissu  cellulaire  voisin 
sans  perdre  aucune  de  ses  propriétés;  la  troisième  enfin,  qui  pénètre  dans  les 
réseaux  sanguins  et  lymphatiques  d'où  elle  est  projetée  dans  les  centres  nerveux 
et  l'organisme  tout  entier.  Ces  notions  expérimentales  donnent  une  base  scien- 
tifique à  la  pratique  des  cautérisations. 

Les  substances  délétères  que  peuvent  absorber  les  plaies  sont  de  trois  ordres  : 
les  poisons,  les  venins  et  les  virus.  De  là  une  division  naturelle  proposée  par 
Rochard,  pour  qui  les  plaies  empoisonnées  comprennent  les  plaies  virulentes. 
Avec  Chauvel,  nous  acceptons  cette  classification,  mais  avec  lui,  nous  remar- 
querons qu'on  est  souvent  «  embarrassé  pour  savoir  dans  quelle  catégorie  placer 
certains  agents  toxiques  non  déterminés  ».  Nous  commencerons  par  l'étude  des 
plaies  empoisonnées  proprement  dites  ;  encore  laisserons-nous  de  côté  les  blessures 
dos  flèches  imprégnées  de  préparations  dont  le  curare  est  la  mieux  connue,  car 
nous  n'observons  pas  ces  accidents  dans  notre  pays;  les  empoisonnements  pro- 
voqués par  l'absorption,  à  travers  la  peau  dénudée,  des  sels  de  strychnine  et  de 
morphine,  sont  du  ressort  de  la  pathologie  interne;  nous  ne  retracerons  ici  que 
le  rapide  tableau  de  la  piqûre  anatomique. 
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1'  l'L.ifES  EMPOISONNÉES  PROPREMENT  DITES  —  PRJURES  ANATOMIQUES 

On  nomme  inqùrc  anatomique  rcnsomlilc  des  accidents  qne  provoque  la  péné- 
Iralion,  dans  nos  tissus,  de  matières  putrides  au  contact  des([uelles  on  se  trouve 
au  cours  des  dissections,  des  autopsies  ou  de  certains  pansements. 

Historique.  —  Elle  devniil  (Mre  fort  connue,  car  nomljre  de  chirurgiens 
célèbres  ont  pu  décrire  la  maladie  d'après  leurs  observations  personnelles,  et 
publier  des  documents  du  plus  haut  intérêt.  Mais  la  diversité  des  accidents  qui 
éclatent  après  la  piqûre  est  telle,  (pi^une  certaine  obscurité  règne  en  dépit  de 
nondu-euses  recherches.  Citons  parmi  les  plus  importaides  : 

PouTE.^.r,  Mrlanges  de  chirurgie.  Lyon,  1700.  —  Sciiaw,  Du  trailcmenl  des  Ijlessures  qu'on 
se  fait  en  disséquanl.  In  Arrh.  gén.  de  mécL,  t.  IX,  18'25.  — Requin,  Hygiène  de  l'étudiant  en 
médecine.  Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  1837.  —  Biîière,  Accidents  qui  résultent 
des  blessures  anatomiques.  Thèse  de  Paris,  1825.  —  Cuauvet,  De  la  piqûre  anatomique.  Thèse 
de  Paris,  1805.  —  Roseh,  Die  Infection,  etc.  In  Arrhive  der  Ilcilkunde,  t.  VU,  1800.  —  Peiînot, 
Accidents  produits  par  lespiqùi'es  anatomiques.  Thèses  de  Montpellier,  1808.  —  .James  Paget, 
Disseclion  poisons.  In  The  Lancet,  t.  I,  p.  755,  1871.  —  Thompson,  Ibidem,  p.  808.  —  Téden.vt, 
Ga:..  hchdom.  des  sciences  mcd.  de  MonlpeUier,  2°  série,  1880.  —  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie, 
t.  II,  1880,  et  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1884.  —  Netter,  Arch.  gén.  de  méd.,  188i.  —  Cornil  et 
Babes,  Les  bactéries,  1885.  —  Ciiauvel,  art.  Piqûres  anatomiques.  In  Dici.  encycL  des  se. 
méd.,  2"  série,  t.  XXV,  p.  423. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  matières  putrides  qui  provoquent  l'empoi- 
sonnement sont  insérées  jiar  la  piqûre  d'un  scalpel,  d'une  érigne,  d'un  bistouri, 
d'une  scie,  d'un  couteau:  la  pointe  d'un  os,  une  rugine,  entament  nos  tissus  qui 
peuvent  avoir  perdu  leur  épiilerme  protecteur  à  la  suite  d'une  écorchure;  la 
substance  pénétrera  par  ces  des(piamations  insignifiantes,  ces  petites  déchirures 
noinmé(>s  «  envies  »  que  l'on  oljserve  autour  des  ongles.  La  blessure  est  parfois 
invisiljle,  et  Lawrence  cite  un  cas  où  elle  ne  lut  découverte  qu'à  la  loupe.  Bien 
plus,  l'absorption  se  ferait  par  la  peau  intacte,  et  Bégin  et  Broussais,  Wart, 
Paget,  ont  vu  se  dévelop|»er  sur  eux-mêmes  de  redoutables  accidents  locaux  et 
généraux,  sans  qu'ils  aient  découvert  l'éraillure  la  plus  légère;  l'orifice  des 
glandes  jouerait  un  rôle  important,  comme  le  prouvent  les  éruptions  vésiculcuses 
fréquentes  à  la  base  des  poils  de  la  main. 

Les  accidents  consécutifs  aux  dissections  sont  devenus  rares  depuis  qu'on 
livre  aux  élèves  des  sujets  injectés  avec  des  liquides  antiseptiques  ;  c'est  au  cours 
de  certaines  opérations  que  l'empoisonnement  se  fait.  Dans  les  autopsies,  l'état 
de  décomposition  du  cadavre  est  invoqué  à  juste  titre,  mais  deux  opinions  sont 
en  présence  :  pour  les  uns,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  la  putréfaction 
est  plus  avancée;  Pachard  a  vu  des  phénomènes  graves  atteindre  un  coutelier 
blessé  par  un  scalpel  sans  usage  depuis  cinq  mois;  le  docteur  Temple  «  faillit 
succomijer  aux  suites  d'une  piqûre  faite  en  disséquant  une  vieille  femme  morte 
depuis  un  mois  ».  Pour  les  autres.  Colles,  Travers,  Robin,  Billroth,  Farabeuf, 
le  cadavn^  frais  est  plus  redoutable.  Nous  verrons  que  les  deux  théories  se 
défcndcid.  chacune  correspondant  à  des  empoisonnements  ditïérents. 

La  nature  de  la  maladie  ([ui  a  provoqué  la  mort  retentit-elle  sur  la  piqûre?  Le 
fait  est  établi  par  de  nombreuses  observations  et  les  autopsies  de  fièvres  puerpé- 
rales, (le  |i('ril()iiites,  d'érvsipèles,  d'infection  purulente,  de  phlegmons  ditfus 
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compteraient  le  plus  grand  nombre  d'accidents.  On  va  même  plus  loin,  et  la 
piqûre  augmenterait  de  gravité  selon  l'organe  qui  fournirait  la  matière  putride  ; 
la  substance  cérébrale,  le  parenchyme  hépatique,  les  anses  intestinales  posséde- 
raient un  poison  plus  actif,  surtout  chez  les  herbivores;  aussi  les  élèves  des 
écoles  vétérinaires  seraient-ils  plus  atteints  que  les  étudiants  de  nos  facultés. 
Mais  ces  hypothèses  manquent  de  sanction.  L'origine  de  la  substance  putride  et 
sa  qualité  n'influeraient  pas  sur  la  nature  de  l'accident  :  la  maladie  qui  a  provo- 
qué la  mort  du  sujet  ne  se  transmet  pas  par  la  piqûre  à  l'individu  blessé.  Du 
moins,  la  démonstration  de  ce  fait  n'a  été  tentée  que  pour  la  tuberculose. 

L'inoculation  n'est  suivie  d'accidents  que  lorsque  l'état  général  du  blessé  s'y 
prête.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  ce  point,  et  l'expérience  de  tous  les  anato- 
mistes  l'appuie  ;  chacun  de  nous  a  pu  se  faire  impunément  des  piqûres  multi- 
pliées sans  jamais  avoir  la  moindre  manifestation  locale  ou  générale  ;  mais  si 
l'organisme  se  débilite,  il  devient  apte  à  l'invasion  du  mal  qui  se  déclare  à  la 
première  occasion.  Les  fatigues,  le  véritable  surmenage  qu'entraînent,  à  la 
Faculté  de  Paris,  les  épreuves  de  l'ancien  prosectorat,  avaient  sous  ce  rapport 
une  réputation  désastreuse;  il  n'était  guère  de  concours  où  l'un  au  moins  des 
candidats  ne  fût  atteint  de  quelqu'un  des  accidents  graves  dus  aux  piqûres 
anatomiques.  Paget,  qui  insiste  sur  les  déchéances  organiques  capables  de  rendre 
nos  tissus  plus  susceptibles  à  l'empoisonnement,  dit  qu'il  doit  exister  chez  le 
blessé  «  un  engrais  propre  au  développement  du  virus  ». 

On  a  prétendu  qu'une  première  inoculation  peut,  comme  la  vaccine,  conférer 
l'immunité;  cette  opinion  est  insoutenable;  mais  celle  de  Rochard,  pour  qui  la 
réceptivité  augmente  avec  le  nombre  des  infections,  n'est  pas  plus  exacte.  On 
admettait  que  la  fréquentation  des  salles  d'autopsie  et  de  dissection  crée  une 
accoutumance,  et  que  les  préparateurs  d'anatomie  et  les  garçons  d'amphithéâtre 
sont  moins  atteints  ;  ils  s'habitueraient,  dit  Paget,  au  contact  du  poison  comme 
la  peau  aux  piqûres  des  insectes.  Symes  Thompson  affirme  que  cette  résistance 
se  perd  vite  et,  qu'au  bout  de  peu  de  temps,  reparaît  la  susceptibilité  à  l'infec- 
tion. Le  nombre  des  observations  que  chaque  auteur  apporte  à  la  défense  de  sa 
thèse  est  trop  restreint  pour  permettre  de  conclure. 

On  est  plus  ignorant  encore  sur  le  mécanisme  de  l'empoisonnement,  et  plu- 
sieurs théories  sont  en  présence  :  les  substances  putrides  peuvent  agir  à  la 
manière  des  poisons  ou  à  la  manière  des  virus.  La  première  opinion,  la  plus 
ancienne,  avait  été  à  peu  près  abandonnée  lors  de  la  vulgarisation  des  décou- 
vertes bactériologiques;  les  recherches  du  professeur  Gautier  sont  venues  lui 
prêter  quelque  appui.  On  a  isolé,  dans  les  tissus  du  cadavre,  des  alcaloïdes,  des 
ptomaïnes  d'une  toxicité  redoutable,  et  dont  l'inoculation  peut  produire  de 
graves  accidents.  L'organisme  vivant,  même  à  l'état  sain,  mais  surtout  lorsqu'il 
est  en  proie  à  quelque  perturbation  violente,  fabrique  aussi  des  alcaloïdes,  les 
leucomaïnes  douées  de  propriétés  analogues.  Ne  seraient-ce  pas  elles  dont  l'ab- 
sorption provoquerait  les  accidents  des  piqûres  anatomiques? 

D'après  la  théorie  du  virus,  des  micro-organismes  sont  introduits  sous  les 
téguments,  et  leur  pullulation  y  provoque  des  accidents.  La  piqûre  anatomique 
ne  mériterait  plus  sa  place  parmi  les  plaies  empoisonnées,  et  c'est  avec  les  plaies 
virulentes  qu'il  faudrait  l'étudier.  Cette  théorie  paraît  plausible  ;  elle  s'accorde 
mieux  avec  la  clinique  que  celle  de  l'empoisonnement  par  les  ptomaïnes  ;  il  est 
exceptionnel,  en  eflet,  qu'après  la  piqûre,  les  accidents  soient  soudains  comme 
ils  devraient  l'être  après  la  pénétration  d'un  alcaloïde.  Tout  au  plus  pourrait-on 
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(lircqiiP,  parmi  les  affections  si  diverses  groupées  sous  un  même  titre,  la  plupart 
proviendraient  de  la  pénétration  dans  l'organisme  des  bactéries  produits  de  la 
putréfaction  cadavérique,  tandis  que  quelques-unes  seraient  le  résultat  d'un 
empoisonnement  par  les  ptomaïnes. 

Symptômes.  —  Les  accidents  engendrés  par  let?  pi(pn'es  anatomiques  peuvent 
cire  divisés  en  Irois  groupes  :  au  premier  correspond  une  manifestation  locale, 
à  marche  chronique,  le  tubercule  anatomiquc;  dans  le  deuxième,  on  range  des 
désordres  aigus  parfois  locaux,  niais  ipii  peuvent  se  propager  aux  parties  voi- 
sines et  s'accompagner  de  symptômes  généraux  inquiétants;  dans  le  troisième 
enfin,  nous  trouvons  les  intoxications  générales  d'endjlée,  sans  phénomènes 
marqués  au  point  d'inoculation. 

a.  Le  tubei'çule  anatomujue  se  présente  sous  forme  d'une  nodosité  saillante, 
rugueuse,  grisâtre  et  recouverte  d'une  couche  cornée;  elle  rappelle  une  verrue 
de  la  face  dorsale  des  doigts  et  du  poignet  où  on  la  rencontre  d'habitude;  au 
centre  de  la  tumeur,  du  volume  d'un  pois  et  qui  ne  dépasse  guère  une  noisette, 
on  trouve,  en  écartant  les  papilles,  un  petit  foyer  de  suppuration  qui  se  vide  et 
([ui  se  renqilit  à  intervalles  irréguliers.  Cornil  et  Ranvier  ont  observé,  dans 
l'épaisseur  du  derme,  une  infiltration  de  microcoques,  de  diplocoques  et  de 
chaînettes,  mais  jamais  les  Ijacilles  de  Koch  ;  Verchère,  Merklen  y  en  auraient 
rencontré,  et  Verneuil,  Besnier  et  Vidal  ont  publié  des  observations  qui  plaident 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  nodosité.  A  la  suite  d'une  inoculation 
dans  une  pyo-salpingite  tuberculeuse,  nous  avons  vu  apparaître  sur  l'index  droit 
une  tumeur  développée,  au  point  d'inoculation;  opérée  au  bout  de  six  mois, 
elle  était  constituée  par  un  noyau  casécux  du  volume  d'un  pois. 

Le  tubercule  analomii{ue  se  développe  à  la  suite  d'une  piqûre;  une  pustule  se 
forme,  puis  crève  et  laisse  une  ulcération  rouge  bientôt  recouverte  d'une  croûte 
épidermitpie ;  les  cellules  cornées  s'amassent  el  englobent  les  papilles  hypertro- 
phiées; autour  de  la  nodosité  principale  se  forment  de  petites  saillies  secon- 
daires, et  ces  satellites  s'agglomèrent  à  la  première  tumeur.  Elle  s'accroît  lente- 
ment, sans  douleur,  et  reste  stationnaire  lorsqu'elle  atteint  la  grosseur  d'un 
pois;  elle  disparaît  parfois  si  l'état  général  du  patient  s'améliore,  s'il  ne  soumet 
l)lus  ses  mains  à  de  nouvelles  causes  d'irritation.  iMais  d'ordinaire,  elle  persiste, 
et,  pour  s'en  débarrasser,  il  faut  avoir  recours  au  Ihermocautère.  Si  l'hypothèse 
qu'il  s'agit  d'un  foyer  bacillaire  est  exacte,  le  plaline  rougi  a  l'avantage  de  ne 
pas  exposer  aux  auto-inoculations. 

b.  Les  accidents  aigus  peuvent  être  locaux  :  ils  consistent  en  une  simple 
pustule;  au  niveau  de  la  piqûre  existe  un  point  d'un  rouge  foncé  entouré  d'une 
auréole  inflammatoire,  où  la  douleur  est  vive  et  où  se  font  sentir  des  battements  ; 
puis  du  pus  soulève  l'épiderme  qui  se  rompt  et  les  accidents  peuvent  tourner 
court;  mais  une  pustule  nouvelle  se  reforme  pai'fois;  (l'autres  s'ajoutent  à  la 
première,  et  l'on  observe  une  éruption  abondante  à  la  face  dorsale  du  doigt  et  de 
la  main.  Dans  certains  cas,  l'accident  local  rappelle  une  toimiiole,  avec  son 
épidémie  soulevé  par  du  pus  qui  décolle  l'ongle  ;  l'intlammation  devientchronique, 
fongueuse,  c'est  un  véritable  onijxis.  Enfin,  elle  est  plus  vive,  et  l'on  a  un  panaris 
superficiel  ou  profond. 

Le  mal  ne  se  localise  pas  toujours  :  il  gagne  le  doigt  le  long  duquel  se  dessi- 
nent les  lignes  rouges  d'une  angioleucite  tronculaire:  lorsque  les  réseaux  sont 
atteints,  la  coloration  est  violacée  et  ditTuse.  Puis  la  lymphangite  envahit  l'avant- 


[P  HECLl/S  ] 


122 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


bras  et  le  bras;  les  ganglions  enflammés  se  tuméfient  dans  l'aisselle.  Une  telle 
poussée  s'accompagne  de  symptômes  généraux,  malaises,  céphalalgie,  frissons 
erratiques,  fièvre,  qui  cessent  lorsque  la  résolution  s'est  faite  et  qu'un  abcès 
s'est  ouvert.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  un  érysipèle  phlegmoneux,  une 
suppuration  diffuse,  des  mortifications  étendues  peuvent  frapper  la  région  au 
milieu  de  phénomènes  adynamiques  qui  emportent  souvent  le  malade.  On  a 
signalé  des  œdèmes  à  développement  rapide  qui,  sans  rougeur,  sans  chaleur 
exagérée,  sans  douleur  vive,  s'abattent  successivement  sur  plusieurs  régions 
puis  disparaissent  en  quelques  jours. 

c.  'L'infection  générale  d'emblée  sans  réaction  au  niveau  de  la  piqûre  est  un 
accident  rare.  Brusquement,  quelques  heures  tout  au  plus  après  la  blessure,  un 
frisson  violent  éclate;  la  céphalalgie  est  intense;  il  y  a  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, une  diarrhée  coliquative,  de  l'oppression  ;  l'anxiété  est  extrême,  le  cœur 
est  mou,  le  pouls  précipité,  le  délire  se  montre  et  le  malade  peut  être  emporté 
en  moins  d'un  jour  sans  qu'au  niveau  de  la  petite  plaie  on  constate  autre  chose 
qu'un  peu  de  rougeur.  Dans  certains  cas,  le  mal  prend  les  allures  d'une  infec- 
tion purulente,  avec  ses  abcès  viscéraux,  ses  hémorragies  secondaires,  ses 
arthrites  et  ses  éruptions  scarlatiniformes.  On  cite  des  faits  où  l'infection,  à 
début  redoutable,  s'est  arrêté  net,  tandis  que  se  développait  une  inflammation 
locale  :  ainsi  pour  Grisolle,  chez  qui  les  accidents  ataxo-adynamiques  cédèrent 
lorsque  apparut  un  léger  érysipèle  de  l'épaule. 

Traitement.  —  Les  règles  prophylactiques  se  posent  d'elles-mêmes  :  ne  pas 
se  piquer  au  cours  des  dissections,  ne  pas  disséquer  lorsqu'il  existe  sur  la  main 
quelque  écorchure,  le  moindre  soulèvement  épidermique,  et  surtout  ne-  livrer 
aux  anatomistes  que  des  sujets  injectés  avec  des  substances  antiseptiques.  Cette 
précaution  ne  peut  être  prise  lorsqu'il  s'agit  d'une  autopsie.  Dans  ce  cas,  dès 
que  la  piqûre  est  faite,  on  l'élargit  avec  un  bistouri  flambé;  le  sang  s'écoule  et 
entraîne  avec  lui  les  substances  septiques;  un  lavage  sous  forte  pression  aide 
à  les  expulser;  la  pression  avec  les  doigts,  la  succion  avec  les  lèvres  rendent 
aussi  des  services.  Mais  si,  après  l'emploi  de  ces  moyens,  on  éprouve  quelque 
inquiétude,  la  cautérisation  est  indiquée  :  pour  qu'elle  ait  de  la  valeur,  on  devra 
l'appliquer  dès  le  premier  moment  :  le  thermocautère,  les  caustiques  liquides, 
l'acide  nitrique,  le  nitrate  acide  de  mercure  sont  conseillés. 


2»  PLAIES  ENVENIMÉES 

Les  plaies  envenimées  empruntent  leur  physionomie  au  dépôt  fait  dans  la 
blessure,  par  la  dent  ou  le  dard  de  l'animal  vulnérant,  d'une  sécrétion  spéciale 
qu'on  appelle  venin.  —  Ces  plaies  sont  fréquentes  et  dangereuses  dans  les  pays 
intertropicaux;  les  animaux  à  venin  y  abondent,  et  leur  poison  y  est  plus  actif; 
l'Inde  seule,  dit-on,  compte  une  moyenne  annuelle  de  près  de  vingt  mille  victimes 
des  serpents.  En  France,  on  n'a  guère  observé  d'accidents  graves  qu'à  la  suite 
des  morsures  de  la  vipère  :  celle-ci,  avec  le  scorpion,  les  abeilles,  les  frelons  et 
les  guêpes,  pour  ne  point  parler  ici  des  puces,  des  punaises  et  des  moustiques,  est 
munie  à  la  fois  des  glandes  pour  sécréter  un  liquide  délétère,  et  de  dents  ou 
d'aiguillons  capables  de  forcer  nos  tissus  et  d'y  déposer  un  liquide. 
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T.os  iihi'Hh's,  les  frelons,  les  guêpes  possèdoni  un  nio'iiillon  doni  le  canal  est 
lormé  par  la  juxtaposition  de  deux  demi-cylindres;  il  verse  dans  la  plaie  le  venin 
que  renferme  une  vésicule  contractile  située  à  la  base  du  dard.  Ces  piqûres 
produisent  une  douleur  vive  ;  puis  surviennent  de  la  ronfleur,  de  la  tuméfaction; 
|)arfois,  mais  rarement,  une  inllammalion,  et  l'on  a  signalé  des  phlegmons  et 
des  poinls  gangréneux  dont  l'aiguillon  resté  dans  la  plaie  paraissait  être  le 
centre;  encore  les  individus  atteints  étaient-ils  sans  doute  prédisposés  à  ces 
complications  par  quelque  dyscrasie.  Lorsqu'un  grand  nom]>re  d'insectes  se 
sont  jetés  sur  le  même  individu,  la  mort  peut  êire  la  conséquence  de  la  multipli- 
cité des  pi(pu-(>s,  et  çà  et  là,  dans  les  recueils,  on  en  cite  quelques  exemples 
aullieni iques.  Le  traitement  consiste  à  enlever  délicatement  l'aiguillon,  s'il  est 
liché  dans  les  chairs,  tout  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprimer  la  poche  à  venin, 
adhérente  au  dard  et  qui  pourrait  se  vider  dans  la  plaie;  puis  à  lolionner  avec 
de  l'alcool  étendu,  de  l'ammoniaque,  et  surtout  du  pétrole  qui  arrêieiait  les 
douleurs.  Les  applications  de  cocaïne  à  7>  pour  100  apaisent  la  cuisson  ([uc 
provocpieni  les  piqûres  de  moustiques  et  empêchent  le  gonflement. 

Le  sc<irj)iuii,  qui  abonde  dans  le  midi  de  la  France,  surtout  en  Provence,  porte, 
à  son  extrémité  caudale,  un  dard  canaliculé  à  la  base  duquel  on  trouve  les  glan- 
dulcs  à  venin.  Pour  atteindre  son  ennemi,  l'animal  relève  la  cjueue,  la  replie 
au-dessus  de  sa  tête  et  frappe  en  avant.  Chez  nous,  sa  piqûre  ne  détermine  que 
des  accidenis  locaux  et  les  phénomènes  généraux  cpie  l'on  note  parfois  sont  dus 
plutê)t  à  la  terreur.  Le  préjugé  veut  que,  pour  éviter  tout  danger,  on  écrase  sur 
la  morsure  la  tête  du  scorpion:  la  réussite  constante  de  ce  moyen  prouve  le  peu 
d'énergie  ilu  venin. 

La  eijirrr  seule  l'ail,  dans  nos  climats,  des  morsures  qui  prov(Mpient  des 
accidents  graves  el  même  la  mort.  Aussi  étudierons-nous  cette  Iilessure.  Les 
travaux  ne  manquent  pas  sur  le  sujet  :  citons  parmi  les  plus  importanis  : 

FoNTANA,  Tr.iilé  sur  le  venin  de  l,n  viiièro,  elc.  Florence,  1781.  —  P.vulet,  Observalion  sur 
1.1  viiirre  lie  Fi)nlainebleau,  cLc.  Fonlninchleau,  1805.  —  Weir-Mitchell,  Researches  u])on  Ihc 
\en<Mii  dl'  llie  raUlesnakc.  Washinglon.  1801.  —  Guyon,  Dangers  de  la  piqûre  du  grand  scor- 
liidii  (In  imid  de  l'Africiue.  In  Ga:-.  des  hôpitaux,  p.  41)5,  18G4.  —  Boullet,  Elude  sur  la  mor- 
sure de  la  vipèi-e.  Thèse  de  Paris,  1807.  — Vulpian,  Sur  l'action  du  venin  du  cohi'a  di  capello. 
lu  .1/(7/.  ilr  iiliijit.  norin.  et  pathol.,  t.  II,  p.  125,  1809.  —  O.  Sai.nt-Vel,  De  la  prétendue  action 
de  ranunoiiia(|ue  dans  les  plaies  envenimées.  In  Gaz.  hebdom..  p.  550,  187i.  —  Favrer,  On 
Ihe  nature  ot  snake  poison,  etc.  In  The  Laurel,  t.  I,  p.  195,  1884.  —  Viaud-Grand-Marais, 
art.  Serpents  venimeux.  In  Dict.  enryri.  des  se.  niéd..  .5"  série,  t.  IX,  p.  587,  1881.  —  Forgue  et 
lîiX'.LCs,  I  rnilé  de  thérajieiiti(fterhir.,  2"  éd.,  1890. 

On  connaît,  en  Europe,  trois  vipères,  Vaspic,  la  péliade  et  Vamworh/te  :  leur 
appareil  à  venin  se  compose  de  d(Mix  dents  creusées  d'un  petit  canal  par  oîi 
s'écoule  le  poison  que  sécrètent  deux  glandes  situées  à  leur  base.  Lorsque 
l'animal  ouvre  la  bouche  pour  mordre,  leurs  deux  crochets  se  relèvent,  pénè- 
Irenl  ]ierpendiculairement  dans  les  tissus,  et  les  deux  poches  à  venin,  com- 
prinn'-es  pai-  les  muscles  masiicaleuis,  déversent  leur  (N)nleiiu  dans  \o  foyer 
I  rauuiai  i(pu'. 

Le  venin,  ideuliipic  dans  les  trois  variétés,  est  une  substance  presque  inco- 
lore, un  peu  jaunàln^  et  qui  ressend)le  à  un(^  solulion  gommeuse;  il  est  inodore, 
insipide;  cha([ue  glande,  chez  un  aspic  de  forte  taille,  en  renferme  7  centi- 
grammes environ,  chez  la  péliade,  5;  encore  une  partie  seulement  est-elle,  h 
cluupie  moi'sure,  déposée  dans  la  plaie  :  disons,  comme  terme  de  comparaison. 
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(|ue  d'après  Weir  Mitchell,  un  crotale  possède  le',oO  de  venin,  et  qu'il  en  laisse 
15  à  20  centigrammes  dans  chaque  blessure.  Le  microscope  y  montre  quelques 
celluks  épilhéliales  détachées  des  culs-de-sac  sécréteurs,  mais  on  n'y  trouve 
iiucune  bactérie;  l'analyse  chimique  décèle,  au  milieu  d'albumine,  de  mucus, 
d'une  matière  colorante  et  d'une  matière  grasse,  un  principe  albumineux 
analogu'e  à  la  ptyaline;  Lucien  Bonaparte,  qui  l'a  découverte,  la  nomme 
vipérine;  les  analyses  du  venin  des  autres  serpents  donnent  des  résultats 
semblables  :  la  substance  active  est  à  peu  près  la  même  dans  tous:  aussi  vipé- 
rine, crotalinc,  napine,  devraient- elles  être  réunies  sous  le  nom  générique 
(ïédddnases. 

Les  échidnases  sont  des  ferments  solubles  comme  la  ptyaline  dont  elles  dif- 
fèrent par  leur  défaut  d'action  sur  les  solutions  amidonnées.  Toutes  sont  des 
poisons  pour  les  vertébrés,  qu'elles  frappent  d'autant  plus  sûrement  si  l'animal 
a  le  sang  chaud  :  les  oiseaux  sont  plus  susceptibles  que  les  mammifères,  les 


b  c 


FiG.  20.  —  Tête  de  vipère.  Fig.  27.  —  Appareil  venimeu.x  des  serpents 

a,  crochets.  —  6,  glande  à  venin.  —  c,  muscle  temporal. 

reptiles  et  les  batraciens  ;  les  invertébrés  et  les  végétaux  n'en  ressentent  pas 
l'action  toxique.  Fontana,  Guyon  et  Viaud-Grand-Marais,  à  qui  nous  emprun- 
tons ces  détails,  ont  démontré  «  que  le  venin  d'un  serpent  n'agit,  ni  sur  le 
reptile  qui  le  produit,  ni  sur  les  animaux  de  même  espèce  ».  Et  Fontana  a  pu 
dire  :  «  Le  venin  des  serpents  n'en  est  pas  un  pour  l'espèce  qui  le  fournil  »,  loi 
qu'on  a  complétée  ainsi  :  «  ni  même  pour  des  serpents  d'une  autre  espèce  ». 
Ajoutons  que  les  échidnases  mises  au  contact  des  tissus  morts  n'y  produisent 
aucune  modification;  que  les  barrières  épithéliales  les  arrêtent;  aussi  intro- 
duites dans  le  tube  digestif  intact,  elles  sont  sans  influence;  il  faut  une  écor- 
chure  qui  en  permette  la  pénétration  dans  les  réseaux  sanguins. 

Symptômes.  —  La  morsure  des  serpents  et  de  nos  vipères,  en  particulier, 
ne  produit  qu'une  légère  douleur,  même  si  l'animal  attaque  avec  assez  de  force 
pour  laisser  ses  crochets  dans  la  blessure  ;  celle-ci  consiste  en  deux  empreintes, 
deux  trous  par  où  s'écoule  à  peine  une  gouttelette  de  sang.  Mais,  bientôt,  la 
région  se  tuméfie  et  l'on  voit  une  auréole  violacée  s'étendre  et  envahir  les  lames 
du  tissu  cellulaire;  elle  peut  gagner  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  provoquer 
des  phénomènes  d'asphyxie;  ce  faux  œdème,  dû  à  l'infiltration  du  plasma  san- 
guin, à  de  véritables  hémorragies  interstitielles,  s'accompagne  d'une  tension 
pénible,  de  souffrances  vives.  Déjà,  le  membre  est  engourdi,  la  température  s'y 
abaisse;  des  taches  livides,  rouges,  violacées,  noirâtres,  se  montrent  d'abord 
près  du  foyer  envenimé,  puis  au  loin,  lorsque  l'empoisonnement  est  grave. 

Les  symptômes  généraux  s'accusent;  nausées  incessantes,  vomissements 
alimentaires,  puis  bilieux  et  sanguinolents,  tranchées,  selles  diarrhéiques, 
ictère;  parfois  des  hémorragies  se  font  à  la  surface  de  certaines  muqueuses. 
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Une  sueur  visqueuse  et  froide  recouvre  le  corps;  le  pouls  se  déprime,  la  respi- 
ration s'embarrasse,  les  poumons  s'engorgent,  la  prostration  est  extrême;  il  y  a 
des  lypolhvmies,  ou,  dans  certains  cas  exceptionnels,  des  crampes,  des  mouve- 
ments convulsil's,  du  délire,  et  la  mort  ne  tarde  pas.  Ce  tableau  correspond  sur- 
tout aux  empoisonnements  suraigus  consécutifs  aux  morsures  de  serpents  des 
liopi(pies  qui  peuvent  tuer  en  quelques  minutes  ou  eu  quelques  heures.  —  Les 
accidents  revêtent  parfois  une  forme  chronique  :  après  un  épisode  aigu  de  peu 
de  gravité,  la  guérison  semble  assurée,  mais  tantôt,  h  des  intervalles  éloignés, 
et  tantôt  d'une  manière  périodique,  surviennent  des  douleurs,  des  phénomènes 
gastriques;  la  force  ne  reparaît  pas;  les  fonctions  faiblissent,  la  température 
s'abaisse,  les  muqueuses  sont  pâles,  les  gencives  fongueuses,  la  peau  est  subic- 
térique  et  une  vieillesse  prématurée  s'abat  sur  l'envenimé.  Des  troubles  céré- 
braux se  montrent,  ou  des  lésions  particulières,  ulcères  rebelles,  atrophies, 
suppurations  intarissables,  ou  bien  le  malade  est  emporté  tout  à  coup,  au 
boni  (fini  leinps  souvent  long  et  qui  peut  dépasser  deux  ans. 

On  ne  meurt  pas  ainsi  au  hasard  et  l'intensité  des  accidents  est  sous  la 
(lépen(Iau<'e  de  certaines  condilions  :  d'abord,  la  gravité  de  la  blessure  est  en 
raison  (iii'ccte  de  la  (piani  ilé  du  poison  versé  dans  la  plaie.  En  France,  les  vipères 
les  plus  grosses  et  les  plus  vieilles,  celles  qui  n'ont  pas  mordu  depuis  long- 
tenqis  et  qui  ont  des  réserves  de  venin  dans  leurs  glandes,  font  les  piqûres  les 
plus  redoutables.  On  ajoute  que  le  venin  est  plus  actif  en  été  et  au  moment  du 
rut.  Mais  le  blessé  a  aussi  son  i-ôle  :  les  entrants  résistent  moins  que  les  adultes 
et  les  vieillards;  les  faibles  que  les  vigoureux,  les  peureux  que  les  braves;  les 
régions  vasculaires  mal  protégées  par  les  vêtements,  se  prêtent  mieux  à  l'enveni- 
malion:  on  a  invoqué,  pour  certains  individus,  une  immunité  particulière,  mais 
rien  n'esl  moins  démontré.  En  tout  cas,  et  si  nous  prenons  les  observations  en 
bloi'.  on  \()il,  d'après  une  statistiipie  dressée  par  Viaud-Grand-Marais,  que,  sur 
.")(').")  faits  de  moi'sures,  la  mort  est  survenue  65  fois.  Il  est  vrai  qu'ailleurs  il  nous 
(lit  :  «  En  Vendée,  la  mortalité  par  la  vipère-aspic,  enfants  compris,  est  de  1/2j; 
celle  (lue  aux  péliades  est  bien  inférieure,  taudis  que  ce  qui  a  été  dit  de 
l  aspie  s'applique  à  l  ammodyte  ».  D'api'ès Terrier,  elle  ne  serait  même  que  de  1/50 
ou  l/r.(). 

Traitement.  —  Le  traitement  classique  consiste  à  placer  sur  le  membre, 
au-dessus  de  la  plaie  une  ligalure  énergique  qui  s'oppose  à  la  circulation  du 
sani;.  condition  nécessaire  à  l'aljsoi'ption  du  venin  dans  le  foyer  Iraumatique. 

la\e  la  blessure,  on  la  comprime  pour  enlever  et  chasser  la  plus  grande 
i|uaiililé  possible  de  poison;  si  l'oritice  trop  étroit  s'oppose  à  l'écoulement  des 
li(piiile<.  on  le  débride.  Une  ventouse  attirerait  la  substance  délétère  hors  de 
l;\  pi(|ùi'e;  à  ^on  défaut,  on  pratiquera  la  succion,  sans  danger,  pourvu  cju'il 
n'exisie  pas  d'érosion  sui'  les  lèvres  et  dans  la  bouche.  Des  observations 
ancienne--  ci  des  expériences  nond)reuses  on!  |>rouvé  (jue  la  peau  et  les 
iiiu(pieii-e>  intactes  n'absorbeni  [la^  les  venins  :  pour  pénéirer  dans  les  vais- 
seaux. iU  doivent  être  déposés  sous  l'épiderme  et  sous  l'épithélium.  La  ligature 
ieniporaii-e  du  niend)re,  continue,  ou  interrompue  pour  permettre  l'absorption 
IVacl  ioniK'c  du  venin  déposé  dans  les  tissus,  la  succion  de  la  plai(^  ne  dispense- 
ion  I  pas  (1(^  la  caulérisatiou  qui  détruira  les  premières  couches  des  tissus  dé-jà 
inq)régnés  de  poison.  On  aura  recours  au  fer  rouge,  au  couteau  du  thermocau- 
lere,  à  la  |)oiasse,  à  l'acide  phénicpu'  et  à  la  teinture  d'iode. 


[P   RECLUS  ] 


12j 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


Calmelle  (')  a  fait,  sur  ce  point,  une  élude  neuve  et  complète.  De  Lacerda 
avait  recommandé  le  permanganate  de  potasse  comme  le  meilleur  neutralisant 
du  venin  des  serpents.  Mais  —  injecté  au  1/100  à  la  dose  de  dix  à  douze 
seringues  de  Pravaz  —  il  n'est  actif  qu'à  la  condition  d'être  employé  en  même 
temps  que  l'inoculation  venimeuse.  Nous  disposons  de  plus  énergiques  anti- 
dotes. Tels  les  hypochlorites  alcalins,  essayés  par  Calmette  :  chez  des  animaux 
ayant  reçu  une  dose  de  venin  mortelle  en  moins  de  deux  heures,  Calmette  a  vu 
l'envenimation  empêchée  par  l'injection  pratiquée  dans  les  vingt  premières 
minutes;  au  delà  de  vingt  minutes,  et  jusqu'à  une  demi-heure,  l'intervention 
est  souvent  suivie  de  guérison.  Or,  chez  l'homme,  il  est  rare  que  la  morsure 
des  plus  dangereux  serpents  soit  mortelle  à  si  bref  délai.  Le  chlorure  de  chaux 
solide,  purifié,  est  surtout  recommandable  :  Calmette  l'a  employé  en  solution 
au  1/12,  étendue  de  5  ou  5  parties  d'eau  bouillie;  on  peut  en  injecter,  sans 
douleurs  ni  eschares,  10  à  50  centimètres  cubes  sous  la  peau  du  lapin  :  pour 
l'homme,  Calmette  recommande  la  dose  moyenne  de  20  à  50  centimètres  cubes. 
L'injection  doit  être  faite  en  piqûres  disséminées  autour  du  lieu  d'inoculation 
jusqu'à  une  grande  distance.  La  ligature  d'attente  sera  enlevée  dès  que  les 
injections  auront  été  pratiquées,  et  on  lavera  la  plaie  avec  une  solution  con- 
centrée d'hypochlorite  de  chaux  ou  de  soude.  11  est  important  de  soutenir, 
par  des  injections  de  caféine,  de  spartéine,  l'énergie  cardiaque  du  blessé. 

Rodgson  (^)  a  publié  l'observation  d'un  malade  qu'un  serpent  de  2  pieds 
de  long  avait  mordu  à  l'index  gauche.  Une  ligature  avait  été  appliquée  autour 
de  la  base  du  doigt  et  la  plaie  bien  sucée.  Avec  une  solution  fraîche  de  chlorure 
de  chaux  à  1  pour  (30,  on  injecta  20  gouttes  dans  le  doigt,  le  dessus  de  la  main 
et  la  partie  antérieure  du  poignet;  puis  100  gouttes  dans  le  bras,  60  gouttes 
dans  le  mollet  droit  et  80  gouttes  dans  la  cuisse  droite.  Les  injections  provo- 
quèrent de  vives  douleurs,  mais  le  blessé  guérit.  Mackensie  (^)  a  fait  part  d'un 
nouveau  succès  à  l'assemblée  annuelle  de  l'Association  médicale  de  Mcloria. 
Le  patient  avait  été  mordu  au  troisième  doigt  de  la  main  gauche  par  un  ser- 
pent-tigre. Une  ligature  avait  été  appliquée  à  la  base  du  doigt  dix  secondes 
après  la  morsure,  mais  au  bout  de  dix  minutes  elle  avait  provoqué  un  gonfle- 
ment si  considérable  que  le  patient  l'avait  enlevée.  Presque  aussitôt  il  s'atfaissa. 
Une  heure  après  la  morsure,  avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux  à 
1  pour  12,  on  commença  les  injections  :  50  gouttes  dans  la  jambe  gauche, 
50  gouttes  dans  le  bras  droit,  puis  successivement  25  injections  dans  diverses 
parties  du  corps.  Les  injections  ne  furent  suivies  d'aucun  accident  local  et 
le  malade  se  rétablit.  Mais  les  récentes  expériences  de  Phisalix  et  Bertrand 
semblent  établir,  contradictoirement  à  celles  de  Calmette,  que  l'hypochlorite 
de  calcium  protège  l'organisme  par  son  action  locale,  par  la  destruction  sur 
place  du  venin  et  non  en  provoquant  la  formation  d'une  substance  antitoxique 
ou  en  pénétrant  dans  la  circulation  pour  y  neutraliser  le  venin.  On  en  devrait 
conclure,  au  point  de  vue  pratique,  «  que  les  injections  de  chlorure  de  chaux, 
faites  en  d'autres  points  que  celui  de  la  morsure,  n'ayant  aucune  action  immu- 
nisantes, doivent  être  évitées  ». 

(')  Calmette,  Étude  expérimentale  du  venin  du  naja  tripudians.  In  Arch.  de  inéd.  nnoale  et 
ûoloniale,  mars  1802.  —  Contribution  à  l'élude  du  venin  des  serpents.  In  Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  25  mai  189i. 

(-)  Rodgson,  Australian  med.  Journal,  décembre  1894. 

(')  M.\CKENSiE,  The  Lancet,  9  février  1895. 
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Dans  ravonir,  le  trailemenl  de  choix  de  renveniiiialion  eonsislcra  djuis  les 
injections  de  sérum  immunisant.  L'élude  expérimentale  est  concluante.  Le 
sérum  des  animaux  immunisés  contre  les  venins  de  serpent  possède  des  pro- 
priétés antiloxiques  semblables  à  celles  que  Behring,  Roux  et  Vaillard  ont 
constatées  chez  les  immunisés  contre  la  diphtérie  et  le  tétanos  :  les  recherches 
de  Galmette,  de  Bertrand  et  Phisalix  établissent  qu'il^esl  préventif  et  théra- 
peutique. Une  série  de  lapins  est  inoculée  avec  une  dose  de  venin  de  cobra, 
mortelle  en  trois  ou  quatre  heures  :  les  lapins  qui  reçoivent  5  centimètres  cubes 
de  sérum  une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure  après  le  venin,  résistent  tous: 
ceux  traités  entre  une  heure  et  une  heure  et  demie  après  l'inoculation  résistent 
dans  la  proportion  de  2  sur  .">;  ceux  qui  reçoivent  8  centimètres  cubes  une 
licure  et  demie  après  l'envenimation  guérissent.  Avec  des  doses  plus  consi- 
dérables de  sérums  plus  actifs  cette  limite  de  temps  pourra  être  reculée.  Il 
s'agit  donc  de  préparer  ce  sérum;  le  jour  où  cette  diflicullé  aura  été  vaincue, 
la  sérothérapie  de  l'envenimation  deviendra  courante.  Fraser  (')  est  parvenu  à 
faljricjuer  en  grand  le  sérum  anf  ivenimeux  :  le  gouvernement  des  Indes  a  mis 
à  sa  disposition  une  quantité  suffisante  de  venin  pour  immuniser  un  cheval. 
Une  grande  quantité  de  ce  sérum  —  deux  fois  plus  actif  que  le  sérum  de 
lapins  —  a  été  expédié  aux  Indes,  soit  sous  forme  de  li(pudc,  soit  à  l'état  sec. 


.->»  PI  AI  ES  J'IRULENTES 

Elles  diffèrent  des  plaies  envenimées  en  ce  que  le  poison  de  celles-ci  s'épuise 
dans  nos  tissus  où  il  a  produit  ses  effets  délétères,  tandis  que  le  vrni>i  de  celles- 
là  se  renouvelle  indéfiniment  dans  l'oiganisme.  —  Les  travaux  de  Pasteur  ont 
prouvé  qu'il  faut  assimiler  les  virus  aux  ferments,  êtres  microscopiques,  germes 
jiatliogènes,  parasites,  microl)es,  dont  les  innombrables  générations  se  succèdent 
et  s'accumulent  dès  qu'elles  trouvent  un  sol  oîi  se  nourrir. 

Le  cadre  des  maladies  virulenl<'s  s'agrandit  chaque  jour  :  il  y  a  quinze  ans  à 
peine,  on  n'y  mettait  guère  tpie  la  rage,  la  morve,  la  syphilis,  le  charbon;  main- 
Icnant  on  y  fait  entrer  une  foule  de  mala<lies,  la  tuberculose,  l'érysipèle,  le 
tétanos,  les  se|)ticémies,  toutes  les  inflammations.  La  piqûre  des  tissus,  leur 
simple  excoriation  et  l'insertion  sous  la  peau  des  microbes  {larliculiers  à 
chacune  de  ces  all'ections,  sont  les  conditions  sans  lesquelles  elles  ne  sauraient 
se  développer,  si,  du  moins,  le  terrain  n'a  été  rendu  infertile  par  quelque  cause 
souvent  indéterminé'e  :  mais,  si  le  sol  s'y  prête,  l'organisme  atteint  devient 
lui-même  un  foyer  d'infection,  et  c'est  ainsi  que  se  perpétuent  les  maladies 
virulentes,  incapables  d'une  apparition  spontanée. 

On  voit  combien  s'est  élargi  le  domaine  des  plaies  virulentes.  Nous  ne  sau- 
rions les  étudier  à  cette  place  :  les  unes,  telles  que  la  rage  et  la  morve,  sont 
considérées  comme  du  domaine  de  la  médecine;  d'autres,  telles  que  la  picjùre 
aiialomicpie,  ont  été  décrites;  d'autres  enfin,  telles  que  le  charbon,  l'érysipèle, 
le  tétanos,  les  septicémies,  les  lymphangites,  certaines  manifestations  de  la 
luberculose  et  de  la  syphilis,  seront  étudiées  ailleurs,  et  c'est  ainsi  que  se 
trouve  disséminé  le  chaiiilre  le  plus  iiupcirlanl  de  la  pathologie  générale. 

(')  Fkaski!,  l'/ie  Ijuu-et,  0  et  l.'>  juin  lS'J.j. 
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;  IV 

PLAIES  PAR  ARRACHEMENT 

On  nomme  ainsi  les  exérèses  que  produit  une  traction  violente  simple  ou 
combinée  avec  la  torsion.  —  La  séparation  des  tissus  n'est  pas  toujours  com- 
l)lète,  et  le  lambeau  arraché  reste  attaché  au  moignon  par  un  pédicule. 

Historique.  —  Les  plaies  par  arrachement  sont  surtout  fréquentes  depuis 
les  progrès  de  l'industrie  moderne.  Néanmoins,  au  siècle  dernier,  Morand 
lisait  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  un  mémoire  remarquable  appuyé  sur 
7  observations.  Depuis,  les  recherches  se  sont  multipliées  et  nous  pouvons  citer, 
parmi  les  travaux  les  plus  importants  : 

Morand,  Précis  de  plusieurs  observations  sur  des  membres  arrachés,  etc.  In  Mémoires  de 
l'Acad.  roy.  de  chir.,  t.  II,  p.  83,  1753.  —  Labuysse,  Plaies  par  déchirure  et  par  arrachement. 
Thèse  de  Paris,  1843.  —  Legendre,  Des  plaies  par  arrachement.  Thèse  de  Strasbourg,  1853. 

—  Crâne,  Étude  sur  les  plaies  des  doigts  par  arrachement.  Thèse  de  Paris,  1875.  — Alphonse 
GuÉRiN,  Plaie  par  arrachement  du  pouce  avec  les  tendons.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de 
Paris,  t.  II,  p.  107,  1878-1879.  —  Lallemand,  Plaies  par  arrachement  du  pouce.  Thèse  de  Paris, 
1880.  —  Rochard,  art.  Plaie.  In  Nouveau  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXVIII,  p.  112,  1880. 

—  Guermonprez,  Arrachement  dans  les  établissements  industriels.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I, 
p.  643;  t.  II,  p.  53,  1884,  et  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.  belge,  t.  XVIII,  1884.  —  Chauvel,  art.  Plaie. 
In  Dict.  encycl.  des  se.  méd..  2°  série,  t.  XXV,  p.  615,  1880. 

Étiologie.  —  On  comprend  la  rareté  des  plaies  par  arrachement  avant 
l'emploi  de  nos  formidables  machines  industrielles,  car  la  force  déployée  pour 
arracher  un  membre  doit  être  considérable,  et,  au  siècle  dernier,  4  chevaux 
ne  suffirent  pas  pour  écarteler  Damien.  Ces  traumatismes  sont  surtout  produits 
par  les  courroies  et  les  engrenages  des  machines  à  mouvement  rapide,  par  les 
volants  qui  tournent  à  toute  vapeur;  Guermonprez  cite  deux  cas  où  le  bras  fut 
ainsi  déraciné.  La  roue  d'une  voiture,  entre  les  rayons  de  laquelle  s'engage  la 
jambe,  a  pu  aussi  emporter  un  membre.  Les  puissants  appareils  pour  la  réduc- 
tion d'une  luxation  ancienne  ont  quelquefois  suffi  à  séparer  le  bras  du  tronc; 
une  corde  enroulée  peut  entraîner  et  avulser  le  membre  lorsque  le  corps  est 
arrêté  par  un  obstacle;  tout  le  monde  connaît  la  gravure  oîi  l'on  Aoit  le  meunier 
de  Samuel  Wood,  assis  près  de  son  bras  arraché  par  un  nœud  coulant.  Lorsque 
le  cheval  fait  un  brusque  écart,  la  bride  enroulée  autour  des  doigts  ou  du  poi- 
gnet du  cavalier  est  une  cause  de  plaie  par  arrachement. 

Elles  peuvent  porter  sur  tous  les  organes  :  les  doigts  sont  le  plus  souvent 
atteints,  puis  vient  la  main;  Rochard  en  a  relevé  4  observations;  il  cite 
5  cas  de  séparation  de  l'épaule,  et,  depuis  son  article,  on  a  publié  de 
nouveaux  faits;  les  orteils  et  les  pieds  ont  aussi  été  arrachés  et  l'on  cite 
partout  le  cas  de  Bénomont  où  l'avulsion  porta  sur  la  jambe.  Le  nez,  les  oreilles, 
l'utérus,  la  verge  avec  ou  sans  les  testicules,  ont  été  enlevés,  le  cuir  chevelu, 
des  lambeaux  de  peau,  sans  parler  des  ganglions  infiltrés  ou  des  tumeurs  arra- 
chées par  la  main  de  l'opérateur,  car  l'arrachement  est  une  méthode  d'exérèse 
chirurgicale. 
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Anatomie  pathologique.  —  C'est,  en  général,  au  niveau  des  joinlures  que 
la  disjonelion  s'opère;  les  arliculalions  des  phalanges  entre  elles  ou  avec  les 
niélatarsiens  et  les  métacarpiens,  les  arliculalions  du  poignet  et  du  cou-de-pied, 
du  genou,  du  coude  ou  de  l'épaule,  voilà  oii  la  séparation  a  lieu.  Mais  les  rup- 
tures ne  portent  pas  sur  les  parties  molles  seulement;  les  extrémités  osseuses 
sont  souvent  fracturées  et  leurs  condyles 
arrachés  par  les  insertions  ligamenteuses; 
Rocliard  l  a  constaté  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  relevés  jiar  lui.  La  solution 
peut  se  l'aire  dans  la  continuité  et  Guernion- 
prez  a  puljlié  2  observations  d'arrachement 
du  bras  ou  l'humérus  avait  éclaté  à  sa  i)artie 
supérieure.  Mais  d'ordinaire  les  ligaments  et 
les  tendons  cèdent  d'abord,  puis  les  muscles 
et  les  nerl's;  les  vaisseaux  et  la  peau  dont 
l'élasticité  est  grandes  sont  les  derniers 
rompus. 

Les  décliiiures  ne  se  t'ont  pas  au  même 
niveau  et  les  tissus  se  séparent  à  d<'s  hau- 
Icnrs  dilTérenles  :  ainsi  les  tendons  se  dis- 
joignenl  de  leur  muscle  loin  du  i'oyer  Irau- 
maticjue  principal,  et  le  segment  arraché  du 
meml)re  en  entraîne  avec  lui  de  longs  bouts 
(pii  peuvent  mesurer  jusqu'à  50  centimètres. 
Il  en  est  de  même  des  nerl's  qui  se  rompent 
au-dessus  du  plan  général  de  section  et  lors- 
([u'ils  sont  ai'rachés  de  leur  insertion  médul- 
laire comme  Flaulx'rt  a  cité  un  ('xenq)le,  des 
troubles  sensitit's,  moteurs  et  trophiques  peu- 
vent être  la  conséquence  de  cet  «  énervemeni  ». 
Mais,  d'iiabilude,  ils  se  rompent  dans  leur 
longueur  et  leui's  bouts  pendants  l'ont  saillie 
à  la  surface  de  la  plaie.  Les  muscles  se  déchirent  à  diverses  hauteurs;  ils  sont 
le  siège  de  désordres  graves  et  Guérin  a  décrit  leur  aspect  rugueux;  leur  cou- 
leur est  modifiée  et  leur  contractilité  perdue  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Les  altérations  les  plus  remarquables  se  rencontrent  du  côté  des  vaisseaux; 
les  artères  s'élongent,  puis  les  tuniques  internes  et  moyennes  se  déchirent  et 
se  recroquevillent  en  dedans,  tandis  que  la  tunique  externe  s'étire  comme  un 
lul)e  de  verre  à  la  lampe  de  l'émailleur;  elle  finit  par  se  rompre,  mais  après 
avoir  oblitéré  la  lumière  du  vaisseau;  Morand  avait  vu  ce  mécanisme.  Marcano 
et  Pitres  onl  étudié  les  vaisseaux  d'un  bras  arraché  et  ont  trouvé,  sous  l'artère 
axillaire,  cette  pointe  effilée  formée  par  la  tunique  externe;  la  tunique  moyenne 
est  déchirée  plus  haut  et  se  recroqueville  aussi.  L'hémostase  est  due  seule- 
ment à  l'effilemenl  de  la  tunique  exierne  et  au  caillot  formé  dans  ce  cône  qui 
remonte  sans  la  dépasser  jusqu'au  niveau  de  la  tunique  moyenne  rompue. 
La  veine  axillaire,  rélrécie,  est  vide  dans  une  étendue  de  7  centimètres  et  au- 
<iessus  se  trouve  un  caillot.  La  peau,  grâce  à  son  extensibilité,  paraît  être  la 
dernière  à  se  rompre;  ses  bords  amincis  et  frangés  ou  enroulés  sur  leur  sur- 

TRAITli  DE  CHIRURGIE,  2°  édit.  —  I. 
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FiG.  i8.  —  Pouce  arraché  avec  une  grande 
longueur  de  tendon  du  lléchisseur  propre. 
(  Figure  empruntée  aux  Mcmnircs  de 
VAcadinnic  de  chirurgie,  t.  II,  p.  W.) 
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l'ace  saignante,  tantôt  recouvrent  en  partie  la  surface  du  moignon,  et  tantôt 
se  r(''tractcnl  en  laissant  à  découvert  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des 
chairs  déchirées. 

Symptômes.  —  On  comprend  combien  doit  être  irrégulière  la  surface  d'une 
pareille  plaie  :  du  côté  du  tronc,  saillie  des  artères,  des  nerfs  et  surtout  des 
tendons  qui  s'allongent  comme  des  rubans  moirés;  du  côté  du  moignon,  saillie 
des  muscles  et  des  os,  rétraction  des  artères  dans  le  fond  de  leur  gaine,  voilà 
pour  l'aspect  de  la  plaie;  quant  à  l'écoulement  du  sang,  il  est  le  plus  souvent 
nul,  grâce  à  la  façon  dont  les  vaisseaux  s'oblitèrent  en  se  rompant.  Mais,  par- 
fois, la  tunique  moyenne  ne  se  recroqucA^ille  pas;  la  tunique  externe  ne  peut 
supporter  le  choc  de  l'ondée  sanguine  et  l'hémorragie  continue  jusqu'à  ce  qu'un 
caillot  se  forme  au  fond  du  clapier  où  s'est  retirée  l'artère  rompue.  Enfin  la 
douleur  est  presque  nulle  dans  ces  graves  mutilations;  un  enfant  cité  par  Béno- 
mont,  et  dont  la  jambe  avait  été  arrachée  par  la  roue  d'une  voiture  lancée  à 
toute  vitesse,  ne  songeait  qu'à  la  correction  qui  pouvait  l'attendre  chez  ses 
parents  pour  avoir  laissé  son  membre  avulsé  traîner  sur  la  route. 

Ces  caractères  ne  sont  pas  sans  exception  :  Larrey  a  cité  des  cas  où  les 
soutïrances  étaient  vives.  Bien  que  ces  plaies  irrégulières,  anfractueuses,  à 
zones  stupéfiées,  étendues,  soient  exposées  à  toutes  les  complications,  aux 
suppurations  diffuses,  aux  gangrènes,  —  et  cela  d'autant  plus  qu'elles  succèdent 
à  de  violents  traumatismes  ébranlant  l'économie  entière,  —  elles  guériraient, 
dit-on,  plus  vite  que  les  amputations  pratiquées  au  même  niveau;  les  déchirures 
des  tissus  profonds  se  réunissent  par  adhésion  primitive;  les  parties  super- 
ficielles s'éliminent,  la  surface  granule  et  une  cicatrice  irrégulière  recouvre  le 
moignon.  Legendre  ne  donne  pour  le  bras  que  1  mort  sur  5  blessés,  ce  qui 
serait  remarquable  pour  l'époque  à  laquelle  remonte  cette  statistique;  d'autre 
part,  Guermonprez  accuse  5  décès  et  5  guérisons.  Il  y  a  là  un  point  obscur  et, 
plus  souvent  qu'on  ne  l'a  dit,  le  «  choc  »  provoque  une  terminaison  funeste. 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  devra  être  retardée;  dans  les 
tissus  stupéfiés  et  confus  on  s'exposerait  à  méconnaître  les  vraies  limites  du 
mal;  aussi  la  régularisation  du  foyer  traumatique  sera-t-elle  circonspecte;  un 
pansement  exact  enveloppera  les  chairs  ;  puis,  lorsque  la  plaie  sera  détergée,  on 
réséquera  les  bouts  d'os,  les  tendons,  les  muscles  saillants  jusqu'à  ce  qu'on 
possède  des  lambeaux  suffisant  à  créer  un  moignon  régulier.  Le  pronostic  doit 
être  réservé;  non  seulement  la  mort  est  la  conséquence  de  ces  traumatismes, 
mais  parfois  ils  laissent  après  eux  de  graves  troubles  trophiques. 


V 

PLAIES  PAR  MORSURES  —  PLAIES  PAR  MACHINES 

Si  l'irrégularité,  la  multipHcité  infinie  des  variétés,  l'impossibilité  de  dresser 
une  classification  valable  constituent  un  lien  suffisant,  on  peut  rapprocher  les 
plaies  par  morsures  des  plaies  par  machines.  On  dira  de  celles-ci  ce  que  Chauvel 
dit  de  celles-là  :  elles  tiennent  à  la  fois  des  plaies  par  incision,  par  ponction  et 
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contusion,  par  torsion  et  par  arrachement,  suivant  l'animal  qui  les  a  laites  ou  la 
machine  qui  les  a  produites. 

Historique.  —  Les  plaies  jiar  morsures  ont  été  connues  de  luus  (cmps;  au 
xvn*'  et  au  xvni''  siècle,  Wentzel  et  Haller  avaient  décrit  les^^iccidenls  (|u'elles 
provoquent;  les  travaux  se  sont  multipliés  depuis  et  le  nombre  des  puldicalions 
sur  cette  question  est  considérable.  Les  recherches  ^ur  les  plaies  par  machines 
sont  moins  nombreuses.  C  pendant  Layel  les  a  étudiées;  puis  (iuermonprez, 
qui  exerce  à  Lille  dans  un  milieu  où  abondent  toutes  les  industries,  a  rendu 
sien  ce  sujet  par  la  richesse  de  ses  observations  et  la  sagacité  avec  laquelle  il 
les  a  commentées. 

DuMiNS,  Morsures  des  animaux  qui  ne  sont  ni  enragés  ni  venimeux.  Thèse  do  P.\ris.  IXl.'p. 
—  RiEivEN,  Observation  d'une  fièvre  vésiculcuse  produite  par  la  morsure  d  uii  i  liiun  non 
enragé.  In  Ann.  des  sciences  méd.  et  nat.  de  Bruxelles,  p.  100,  1840.  —  Moore,  Two  cases  of 
wounds  from  human  liitcs.  In  Dublin  mcd.  Press,  t.  XXX,  p.  257,  1852.  —  Dauvé,  Des  plaies 
jiar  morsure  simple.  Thèse  de  I^aris,  18ô5. —  Sous,  Plaies  par  morsures  de  cochon.  In  Journal 
(le  méd.  de  Bordeaux.  I.  VI,  p.  124,  1801. —  Fayrer,  W'olf  bite  of  fore-arm,  etc.  In  Med.  Times 
iind  Gaz-.,  t.  I,  |).  18(ii,».  —  (iiLLETTE,  Des  diverses  traumatismes  produits  par  la  bouche  du 
cheval.  In  Ballelin  et  nwin.  de  la  Société  de  rhir.,  t.  II,  p.  410,  1870.  —  Gosselin.  Morsure  du 
cheval,  etc.  In  Bévue  méd.  franc,  et  étrnnc/.,  t.  I,  p.  ■4.j7,  1880.  —  Cuauvel,  arl.  pLAUi.  In  Dict. 
encycl.  des  sciences  méd..  2=  série,  t.  XXV,  p.  611. 

Étiologie.  —  Les  morsures  les  plus  l'ré([uentes  chez  nous  sonl  celles  du 
chien,  du  cheval  et  de  l'homme.  Dans  les  morsures  du  chien,  les  incisives  et  les 
canines  des  deux  mâchoires  pénètrent  dans  les  chairs,  se  rapprochent  et  l'animal 
lire  à  lui;  pour  peu  qu'il  soit  de  foite  taille  et  morde  vigoureusemeni,  il  y  a  à  la 
l'ois  piqûre,  coupure  et  déchirure.  Dans  les  morsures  du  cheval,  étudiées  par 
Gillette,  les  incisives  saisissent  les  tissus,  les  écrasent,  mais  sans  mâcher  et 
sans  tirailler;  il  y  a  contusion  et  broiement;  s'il  y  a  un  arrachement,  il  est  dû 
aux  elforts  de  la  victime  pour  échapper  à  la  morsure.  Dans  les  morsures  de 
l'homme,  incisives,  canines  et  même  premières  molaires  s'enfoncent  dans  la 
l>cau  qu'elles  mâchent  et  tirent  :  il  y  a  coupure  et  arrachement  comme  pour  le 
chien,  broiemeni  comme  pour  le  cheval. 

On  peut  ol)server  des  morsures  plus  rares  :  celles  des  oiseaux,  par  exemple; 
lorsqu'ils  sont  de  petite  taille,  leur  mandibule  l'ait  à  peine  un  léger  pincement, 
mais  les  rapaces,  les  milans,  les  buses,  les  éperviers,  les  aigles  blessent  cruelle- 
ment; leur  bec  pénètre  dans  les  tissus  qu'il  coupe,  puis  ils  tirent  avec  violence, 
en  prenant  un  point  d'appui  sur  leurs  sentes  qui  s'enfoncent  dans  les  chairs  : 
ils  peuvent  ainsi  mutilei-  et  déchiqueter  une  large  région.  On  a  vu,  dans  nos 
muséums  el  dans  les  ménageries,  des  morsures  de  grands  carnassiers;  les  lions 
et  les  tigres  font  des  déchirures  telles,  ils  lacèrent  si  profondément  les  tissus, 
([ue  ces  plaies  défient  toute  thérapeutique.  Les  ruminants  écrasent  les  tissus; 
les  plaies  qu'ils  font  sont  des  plaies  contuses. 

Nous  ne  ferons  (pie  signaler  les  plaies  par  machines.  Les  plaies  par  peignes 
de  filatures  de  lin  ou  de  coton  peuvent  ne  «  ratisser  »  (jue  la  peau,  mais  elles 
lieuveiil  aussi  pénétrer  dans  les  chairs  et  les  labourer  profondémenl .  Les  coups 
de  hache,  les  coups  de  scie  à  vapeur,  les  coups  de  machines  à  raboler  produisent. 
<U's  blessures  de  toute  sorte.  Lorsqu'un  membre  ou  une  portion  du  membre  est. 
[tris  entre  deux  cylindres,  il  y  a  contusion  au  point  d'application  el  les  tissus 
refoulés  «  éclatent  »  plus  loin.  Les  brunissoirs  foui  des  plaies  par  usure,  les 
épissoirs,  les  engrenages  provoquent  d'énormes  désordres  qui  tiennent  des  plaies 
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contuscs  cl  de:?  plaies  par  arrachement.  Ces  blessures  présenlenl  une  complexité 
qui  défie  toute  description. 

Symptômes.  —  Les  morsures  ont  un  aspect  difTérent,  selon  l'animal  qui  les  a 
produites  :  en  général  faciles  à  reconnaître  en  médecine  légale,  elles  forment  une 
ellipse  ([ui  dessine  les  arcades  dentaires  vulnérantes.  Cependant  on  peut  s'y 
tromper,  et  les  plaies  par  arrachement  que  produisent  les  morsures  du  cheval 
ne  sont  pas  toujours  irrégulières  et  mâchées.  Dans  deux  cas,  dit  Chauvel, 
Saucerolle,  à  l'examen  de  la  cicatrice,  a  pu  croire  à  une  amputation  régulière. 
Il  s'agissait  de  conscrits  soupçonnés  de  s'être  volontairement  mutilés.  Mais, 
d'habitude,  la  blessure  est  anfractueuse,  les  bords  en  sont  frangés,  déchiquetés, 
le  fond  en  est  meurtri;  elles  ne  saignent  pas,  bien  que  des  caillots  sanguins 
puissent  s'accumuler  dans  la  profondeur.  Les  muscles  sont  broyés  et  les  os 
brisés  par  une  fracture  esquilleuse.  La  douleur  est  vive,  mais  rien  n'est  plus 
variable  que  ces  symptômes,  et  telle  plaie  qui  devrait  réveiller  les  plus  atroces 
souffrances,  ne  donne  qu'une  sensation  de  pesanteur  indéfinissable. 

Leur  évolution  est  souvent  grave  et  les  complications  s'abattent  sur  ces  foyers 
irréguliers,  anfractueux,  qu'encombrent  les  caillots,  les  débris  mortifiés,  et  où 
les  microbes  colonisent  d'autant  mieux  que  l'organisme  affaibli  par  le  choc  se 
défend  avec  moins  d'énergie.  Les  suppurations,  les  gangrènes,  les  septicémies 
étaient  autrefois  fréquentes;  elles  ont  diminué  avec  l'antisepsie,  mais  on  les 
y  rencontre  plus  souvent  que  dans  les  autres  plaies.  Il  en  est  de  même  du 
tétanos  signalé  par  tous  les  auteurs  comme  une  complication  à  redouter. 
Gillette  l'a  relevé  5  fois  sur  66  observations.  Dans  les  morsures  de  cheval  qu'on 
rencontre  surtout  au  bras,  le  radial  peut  être  contus  et,  sur  les  66  cas  dont 
nous  avons  parlé,  4  fois  des  paralysies  ont  été  la  conséquence  du  pincement 
de  ce  nerf. 

Le  pronostic  est  redoutable  par  les  meurtrissures  profondes,  les  altérations 
étendues  du  foyer,  l'état  de  choc  du  blessé.  Il  y  aurait  d'autres  raisons  et, 
pour  les  morsures  des  mains,  on  a  invoqué  la  pénétration  dans  les  tissus  d'une 
certaine  quantité  de  salive  qui  contient  une  foule  de  microbes  dont  l'invasion 
dans  les  chairs  n'est  pas  indifférente;  ils  peuvent  y  amener  la  suppuration.  Ne 
savons-nous  pas,  depuis  les  recherches  de  Clado  et  Verneuil,  que  les  spirilles 
de  la  salive  se  trouvent  parfois  dans  les  adéno-phlegmons  d'origine  dentaire? 

Traitement.  —  Il  doit  être  rigoureux  et  une  désinfection  soignée  de  la  plaie 
est  indispensable  si  l'on  veut  éviter  les  complications.  Pour  les  seules  morsures 
faites  par  l'homme,  Gross  rapporte  5  cas,  tous  accompagnés  de  phlegmons 
diffus,  d'abcès,  de  rétraction  des  doigts  qui  nécessitèrent  l'amputation.  Aussi  la 
surveillance  la  plus  étroite  sera-t-elle  exercée;  les  pulvérisations  phéniquées, 
la  balnéation  continue,  l'enveloppement  humide  seront  prescrits  jusqu'à  déter- 
sion  de  la  plaie .  On  pourra  alors  rapprocher  les  lambeaux,  essayer  de  la  réunion 
immédiate  secondaire  pour  hâter  la  cicatrisation.  Comme  les  muscles  sont  sou- 
vent broyés,  les  os  brisés,  que  la  peau  est  détruite,  il  faut  se  résoudre  parfois 
à  des  sacrifices  énormes  et  proposer  l'amputation.  Mais  avec  une  antisepsie 
rigoureuse,  on  peut  essayer  de  la  conservation  systématique. 
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Lorsqu'un  corps  mousse  pèse  lourdcMiicnt  sur  nos  tissus,  ou  les  frappe  avec 
force,  il  provoque  dans  la  peau  et  dans  les  couches  sous-jacentes  une  attrition 
plus  ou  moins  grave.  Si  les  téguments  ont  été  rompus  comme  les  tissus  qu'ils 
recouvrent,  on  dit  qu'il  y  a  plaie  contme;  il  y  a  ronhixion  quand  le  derme,  à  peu 
près  intact,  s'étend  encore  sur  le  foyer  trauuial  i(pie.  L'élasticité  de  la  peau 
explique  comment,  dans  un  grand  nombre  de  i-as,  elle  fuit  devant  le  choc  et 
résiste  tandis  (pie  les  tissus  sous-cutanés  plus  rigides  sont  écrasés.  Verneuil 
propose  une  delinilion  s'ap[ili([uanl  aux  contusions  et  aux  plaies  confuses,  (pii 
sont  pour  lui  des  Iraumalismes  dans  lesquels  «  la  diérèse  est  produite  par 
pression  et  s'accompagne  d'allrilion  au  point  lésé  ».  Mais  l'usage  a  prévalu  de 
scinder  l'étude  des  deux  lésions,  et  nous  commencerons  par  les  plaies  confuses 
(pi  on  j)eut  définir  :  une  attrition  des  tissus  avec  solution  de  continuité  de  la 
peau  délerminée  [)ar  un  corps  mousse. 

Historique.  —  Les  plaies  contuses  comprennent  un  grand  nondire  de  variétés, 
el  l'on  pourrait  leur  annexer  les  plaies  par  morsures  et  les  [ilaies  par  machines 
([ue  nous  avons  passées  en  revue  dans  l'article  précédent;  les  plaies  par  armes  à 
feu  leui'  a|)parliennent  aussi,  mais  elles  ont  une  importance  telle  (ju'on  leur 
assigne  une  description  spéciale  :  la  bibliographie  en  est  plus  étendue  que  celle 
des  |)laies  contuses  simples.  Nous  ne  signalerons  ici  ([u'un  petit  nombre  de 
travaux,  i-ap]u>lant  (|ue  ([uelques  auteurs,  comme  Verneuil  et  .Marchand,  ont 
étudié  en  iiKMiie  lemps  les  conlusions  et  les  plaies  contuses  ;  aussi  consullera- 
t-ou  avec  fi  iiil  I  liislori(pie  de  la  contusion. 

N'iMi.Li.Mii.ii.  ( ;iiiiii[ii('  cliirui'gicaU^.  ISd'i.  —  Bouglé.  Oueli|uos  cunsickTtilioiis  sur  les  C'cva- 
s(^inpiits  dca  doiiîts  (lo  la  main  et  ilu  i)ic(l.  Tlicse  de  Paris,  IStj.'j.  —  Larochk,  Plaies  produites 
par  des  corjjs  circulaires  uius  ]iar  la  \  ai)eur.  Tlièse  de  Paris,  180j.  —  PEnnix,  Pansement  par 
occlusion  dans  les  jilaics  contuses.  Tlièse  (te  Paris,  IHlj.'j.  —  De  Beaurepaire,  De  l'ticrase- 
niont  et  de  l'amputation  des  doigts.  Tlièse  de  Paris,  l^li.  —  Quesnel,  Plaies  de  la  main  par 
niacliincs  ;i  hatirc.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Couëtoux,  Des  plaies  contuses  de  la  main  et  des 
doigts.  Thèse  de  Lille,  18(11.  —  Ch.vuvel,  art.  Plaie.  In  Dici.  eanjd.  dea  sciences  mdd.,  p.  007. 
—  Tehiuer.  Eléments  de  jjathologic  cliirurgicale  générale,  p.  2.j1,  1885.  —  Pai  e  Reclus,  De 
la  conservation  systémati(iue  dans  les  écrasements  des  membres.  In  Revue  de  chirurgie, 
jan\ier  I8',)(i. 

Etiologie.  —  Parmi  les  plaies  contuses,  on  range  les  écorchures  et  les  exco- 
rialioie~.  (Tanures,  sillons  étroits,  peu  profonds,  à  bords  irréguliers,  et  qui 
ri'-ullenl  du  frottement  sur  la  peau  d'un  corps  rugueux  et  dur  :  le  heurt 
olili(pie  d'un  c.iillou.  la  surface  raboteuse  d'une  pierre,  d'un  morceau  de  bois, 
l'arèle  d'un  nieubl(\  ou  même  un  objet  pointu  tel  (pTune  épingle.  provo([uent  de 
ces  lésions  douloureuses,  à  peine  saignantes,  cl  (pii.  dans  certaines  régions,  à 
la  jambe,  pai'  exenq)le,  ou  chez  des  individus  prédisposés,  mettent  un  temps  fort 
long  à  giH'rir  el  de\  i(>nnenl  le  iioiid  de  départ  d'un  ulcère  atone.  Aussi  doit-on 
!("-  hailei'  l  igoiireuseinenl.  Lors(pie  la  plaie  a  des  tendances  à  l'ulcération,  les 
lavages  répétés  à  l'eau  chaude  en  modilîent  la  surface  et  hâtent  la  cicatrisation. 
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Pour  qu'une  plaio  conluse  ou  une  contusion  se  produise,  il  faut,  d'une  part, 
une  pression  sur  nos  tissus,  et  d'autre  part,  un  point  d'appui  qui  empêche  les 
tissus  do  se  soustraire  à  la  pression.  Ces  deux  facteurs  se  combinent  de  bien 
des  manières.  En  général,  la  pression  est  extérieure  —  une  pierre,  un  bâton,  une 
roue  dcf  voiture  :  l'énumération,  pour  être  complète,  comprendrait  la  presque 
tolalité  des  corps  bruts  ou  animés  qui  nous  entourent  —  et  le  point  d'appui  est 
intérieur  —  une  aponévrose,  un  muscle  contracté,  une  partie  du  squelette.  La 
pression  peut  être  intérieure,  produite  par  une  extrémité  articulaire  luxée,  et  le 
point  d'appui  extérieur,  le  sol  par  exemple.  La  pression  et  le  point  d'appui 
peuvent  èlre  extérieurs  :  une  roue  de  voiture  écrase  un  membre  sur  le  sol  qui 
sert  de  point  d'appui.  Enfin,  le  même  objet  peut  à  la  fois  exercer  la  pression  et 
être  le  point  d'appui  :  les  deux  mâchoires  qui,  en  se  resserrant,  mordent  et 
écrasent  les  tissus,  remplissent  cette  double  condition. 

Lorsque  la  pression  s'exerce  perpendiculairement,  son  action  est  énergique; 
mais  lorsqu'elle  est  oblique,  les  tissus  fuient  devant  elle;  et  les  lésions  que  l'on 
observe  sont  dues  au  refoulement  et  à  la  traction  des  tissus  :  il  y  a  plaie  contuse 
et  déchirure.  Si  la  pression  est  presque  parallèle  au  point  d'appui,  il  y  a  surtout 
décollement,  arrachement,  mais  peu  d'attrition.  L'inégale  résistance  des  tissus 
augmente  l'élendue  du  foyer  traumatique  :  un  muscle,  une  aponévrose,  un  os, 
sont  plus  fragiles  en  certains  points  qu'en  d'autres;  sous  une  pression  lente, 
luie  rupture  pourra  se  faire,  non  au  point  d'application  des  corps  vulnérants, 
mais  à  une  distance  souvent  grande.  De  là  ces  désordres  inattendus  que  le 
chirurgien  doit  prévoir;  de  là  ces  foyers  traumatiques  fermés,  situés  loin  des 
foyers  ouverts,  ces  contusions  mêlées  aux  plaies  confuses. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  caractère  essentiel  de  ces  foyers  traumatiques 
est  l'absence  de  limites  précises  ;  les  lésions  ne  sont  pas  nettes  comme  dans  les 
coupures  et  dans  les  picpires,  et  c'est  par  transition  et  en  traversant  des  zones 
suspectes  qu'on  va  des  tissus  broyés  aux  tissus  sains  de  la  périphérie.  Vers  le 
centre,  au  point  d'application  du  choc,  on  trouve  une  bouillie  qui  rappelle 
la  boue  splénique,  une  substance  rouge,  diffluente,  faite  de  débris  de  muscles, 
de  lambeaux  d'aponévroses,  de  lanières  tendineuses,  de  filaments  nerveux, 
d'esquilles  d'os,  mêlés  au  sang  issus  des  artères  et  des  veines  broyées.  Plus 
loin,  les  masses  musculaires  sont  déchirées,  meurtries,  avec  quelques  foyers 
secondaires  remplis  de  caillots.  Plus  loin  encore,  les  tissus  sont  infiltrés  de 
traînées  sanguines  et  l'on  est  dans  la  zone  stupéfiée  qui  peut  revivre,  mais  que 
la  moindre  inflammation  mortifiera. 

A  l'extérieur,  la  plaie  contuse  est  caractérisée  par  ses  lèvres  meurtries,  déchi- 
([uelées,  irrégulières;  ses  bords  frangent  la  rupture  de  la  trame  du  derme  à  des 
hauteurs  différentes.  Parfois,  il  existe  des  décollements  étendus,  et  des  lambeaux 
de  peau  reposent  sur  des  délabrements  sous-jacents  étendus.  On  peut  les  sou- 
lever et  découvrir  une  partie  du  foyer  traumatique.  Dans  les  régions  où  les 
téguments  sont  pauvres  en  vaisseaux,  ces  lambeaux  ont  tendance  à  se  sphacéler 
l)our  peu  qu'ils  soient  meurtris,  et  que  leur  pédicule  soit  étroit.  Mais,  à  la  tête, 
où  la  table  osseuse  du  crâne  rend  les  décollements  fréquents,  l'abondance  des 
artères  conjure  la  gangrène.  Les  vaisseaux  sont  oblitérés,  les  parois  appliquées 
l'une  conli'o  l'autre  et  leurs  tuniques  recroquevillées. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  primitifs  qu'on  observe  au  niveau  de  la  plaie 
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difterent  suivant  rélcndue  cl  la  gravité  des  lésions  :  on  ne  saurait  comparer 
une  écorchure  n'intéressant  que  le  derme  aux  écrasements  de  la  peau,  du  tissu 
cellulaire,  des  muscles  et  des  os.  L'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  peut  être 
presque  mil:  les  lambeaux  cutanés  meurtris,  à  peine  enroulés  sur  eux-mêmes, 
peuvent  ilollcr  au-dessus  du  foyer  traumalicpie ,  sans  ohéTr  à  une  élasticité 
éteinte  chez  eux.  Les  bords  de  la  solulion  de  conlinuilé  ont  une  tendance  à 
l'écartement  moins  nette  que  dans  les  coupures,  à  moins  cependant  qu'il  ne 
s'agisse  de  blessures  par  instrument  contondant  ou  par  arête  mousse;  parfois, 
ces  plaies  ont  leurs  lèvres  aussi  peu  frangées  (jue  si  elles  avaient  été  produites 
par  une  lame  Iranclianle.  Une  chute  sur  la  face  amène  une  déchirure  régulière 
de  la  peau  du  iront,  sectionnée  de  dedans  en  dehors  par  l'arcade  sourcilière. 

La  douleur,  dont  l'acuité  dépend,  ici  comme  dans  les  autres  plaies,  d'une 
foule  de  circonstances,  est  en  général  peu  intense  et  moindre  (jue  dans  les 
coupures.  Le  malade  éprouve  dans  la  blessure  une  lourdeur,  une  souflVance 
sourde,  mais  peu  d'élancements.  L'écoulcnienl  du  sang  peut  être  nul  :  on  ne 
trouve  que  ([uel([ues  caillots  sanguins  dans  les  anfractuosités  du  foyer  trauma- 
tique;  mais  parfois  on  assiste  à  des  hémorragies  que  le  chirurgien  tarit  avec 
peine,  car  il  est  dil'Iicile  de  trouver  le  vaisseau  ouvert  dans  les  déchiquetures 
de  la  plaie.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  de  larges  délabrements,  exsangues  sur 
une  partie  de  leur  étendue,  tandis  que  d'autres  seront  le  siège  d'un  suintement 
sanguin  abondant.  L'absence  d'hémorragie,  est  due,  non  seulement  à  l'oblité- 
ration des  vaisseaux,  mais  au  «  choc  ti-aumali(iue  »  (pii  alfaiblii  l'impulsion 
cardiacpie  pendant  un  temps  suffisant  pour  permettre  à  un  caillot  de  se  former. 

L'évolution  de  ces  plaies  est  irrégulière  ;  on  ne  peut  guère  comitter  sur  leur 
réunion  immédiate:  il  faudrait,  pour  l'oliteuir,  que  l'atlrition  fût  légère  et  la 
zone  stupéfiée  peu  étendue:  si  le  foyer  reste  asepti(iue,  les  éléments  anatomiques 
mortifiés  sont  lésorbés  par  les  tissus  embryonnaires  (pii  les  cernent  de  toutes 
paris.  Nous  avons  parlé  plusieurs  fois  de  celte  éventualité  clinique,  impossible 
pour  ])eu  (pie  les  tissus  frappés  de  mort  soient  abondants.  La  délersion  du  foyer 
est  donc  indispensable,  et  des  accidents  peuvent  d'autant  plus  éclater  que  la 
plaie  est  ani'rai  l ueuse.  d'une  désinfection  difticile  et  ([ue  des  corps  étrangers, 
(les  laïubcaiix  de  vêtenieiil.  de  la  terre,  des  échardes  la  souillent  parfois.  C'est 
ce  ipii  a  fait  considérer  les  i)laies  conluses  comme  le  terrain  classicpie  des  com- 
plications: sur  elles,  plus  que  sur  les  autres  soluljons  de  continuité,  s'abattent 
les  innaiiiiiialions,  les  hémorragies,  l'érysipèle,  le  tétanos  et  l'infection  purulente. 

Autrefois,  ces  conqilicalions  étaient  étudiées  à  la  suite  des  plaies  conluses 
dont  on  les  regardait  comme  des  terminaisons  :  Terrier,  dans  ses  Eléments  de 
piithtiliK/ir  ijénéi-ak,  leur  assigne  celle  place:  nous  préférons  renvoyer  le  lecteur 
au  chapitre  (|iii  traitera  spécialement  de  ces  airections.  D'autant  (jue,  depuis 
l'antisepsie,  les  pl,ii(^s  conluses  peuvent  guérir  sans  suppuration  :  le  sillon 
d'élimination  t'ulre  le  mort  cl  le  vif  se  creuse,  sans  réaction  aiqiréciable ;  en 
dehors  des  limites  du  foyer  lraumati(pie.  les  tissus  sont  souples  et  de  coloration 
normale;  il  n'y  a  ni  tension,  ni  douleur,  et  lorsque  les  lambeaux  sphacélés  sont 
tombés,  une  membrane  granuleuse  (pii  sécrèle  à  ])eine  (piehjues  leucocytes,  se 
rétracte,  s'épidermise  et  marche  vers  la  cicatrisation. 

Traitement.  —  Il  dépend  de  l'étendue  et  de  la  profondeur  des  délabrements  : 
la  rupture  de  muscles  inqiorlanls,  de  tendons,  d'artères  volumineuses  et  de  gros 
nerfs,  l'exislence  d'une  fracture  nécessitent  une  thérapeuti(pie  particulière.  En 
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laissant  de  côté  ces  complicalions,  deux  cas  se  présentent  :  si  les  parties 
délruiles  sont  sans  épaisseur  et  la  zone  stupéfiée  sans  étendue,  on  peut  espérer 
que  les  anses  vasculaircs,  en  bourgeonnant  sur  les  lèvres  opposées  et  traversant 
l'étroite  couche  des  éléments  broyés,  s'anastomoseront  entre  elles  pour  former 
des  maillesi  où  s'absorberont  les  petites  lamelles  des  tissus  sphacélés.  Donc, 
lorsque  les  bords  ne  sont  pas  trop  meurtris  et  que  la  peau  est  vasculaire,  comme 
à  la  face,  le  chirurgien  lave  la  plaie,  la  débarrasse  des  corps  étrangers  et  la 
désinfecte.  Puis  il  ébarbe  les  franges  dont  la  vitalité  lui  paraît  douteuse  et 
tente  d'autant  plus  la  réunion  immédiate,  qu'en  ces  régions  découvertes,  une 
cicatrice  irrégulière  présente  de  graves  inconvénients. 

Mais,  s'il  y  a  des  décollements  étendus,  des  lambeaux  mal  nourris,  si  des  con- 
tusions voisines  compromettent  la  vitalité  des  tissus,  si  les  couches  sous-jacentes 
sont  atteintes,  surtout  quand  les  vaisseaux  sont  peu  abondants  et  qu'il  existe 
un  mauvais  état  constitutionnel,  chercher  la  réunion  immédiate  sei'ait  un  jeu 
dangereux;  il  faut  recourir  au  pansement  ouvert.  Le  mieux  sera,  si  la  région 
s'y  prête,  de  plonger  la  partie  atteinte  dans  un  bain  antiseptique  à  la  tempé- 
rature de  50  degrés;  là,  le  foyer  sera  débarrassé  de  ses  caillots  et  des  corps 
étrangers  qui  peuvent  le  souiller;  le  liquide  s'insinuera  pour  les  désinfecter 
jusqu'au  plus  profond  des  diverticules  anfractueux.  Si  la  région  ne  s'y  prête 
pas,  nous  conseillerons  les  pulvérisations  à  la  marmite  de  Championnière, 
car  la  vapeur  d'eau  et  les  substances  qu'elle  entraîne,  acide  phénique, 
acide  borique  ou  bichlorure  de  mercure,  pénètrent  dans  les  interstices  les 
plus  cachés. 

Lorsqu'on  a  obtenu  la  rigoureuse  asepsie  du  foyer  traumatique,  on  le  remplit 
d'une  pommade  dont  nous  avons  déjà  donné  la  formule  et  qui,  pour  50  grammes 
de  vaseline,  contient  5  grammes  d'antipyrine,  5  grammes  d'acide  borique, 
0  grammes  de  salol,  et  1  gramme  d'iodoforme;  nous  plaçons  sur  la  plaie  des 
morceaux  de  tarlatane  chiffonnée,  que  nous  enveloppons  d'une  toile  imperméable 
entourée  elle-même  d'une  lame  d'ouate.  Puis,  par  quelques  tours  de  bande, 
exerce  une  compression  énergique  qui  tasse  le  foyer  traumatique,  aide  à  la 
résorption  des  liquides  infiltrés  et  rapproche  les  chairs  éparses.  Cette  méthode 
si  simple  a  donné  des  succès  remarquables,  et  nous  n'y  reviendrons  pour  l'avoir 
étudiée  et  décrite  déjà  dans  un  numéro  de  la  Revue  de  chirurgie. 

VII 

PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU 

L'irrégularité  de  leurs  bords  déchiquetés  et  meurtris,  un  écoulement  sanguin 
primitif  modéré,  la  stupeur  des  zones  voisines  du  foyer  traumatique,  rangent  les 
plaies  par  armes  à  feu  parmi  les  plaies  confuses  au  premier  chef.  Mais  leur 
étiologie  leur  imprime  un  caractère  assez  particulier  pour  que  tous  les  auteurs 
aient  voulu  les  étudier  à  part. 

Historique.  —  Depuis  la  découverte  de  la  poudre  à  canon  et  l'emploi  des 
armes  de  guerre,  les  traumatismes  faits  par  les  projectiles  ont  préoccupé  les 
chirurgiens.  Mais,  à  chaque  siècle,  la  question  se  déplace  et  un  problème  nouveau 
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préoccupe  les  esprits.  Avant  Ambroisc  Paré,  on  veut  démontrer  que  les  plaies 
sont  vénéneuses;  puis  on  cherche  à  prouver  que  leur  cautéiisation  est  inutile; 
puis  on  se  demande  s'il  faut  amputer  ou  conserver  le  membre  dont  l'os  a  été 
brisé  par  une  balle;  puis  les  avantages  de  la  résection  sont  discutés;  puis,  et 
c'est  la  période  actuelle,  on  cherche  à  prévoir  quels  désordres  provoquent  les 
armes  qu'on  vient  d'imaginer  et  quels  résultats  va  donner  l'antisepsie  qu'on  n'a 
pas  encore  largement  expérimentée  sur  les  champs  de  bataille.  Toute  cette  histoire 
s'est  édifiée  lentement  :  chacpie  guerre  lui  aj)porte  son  conlingcnl  de  faits.  Grâce 
aux  campagnes  de  la  Républicpie  et  de  l'Empire,  aux  expéditions  de  Crimée  et 
d'Italie,  à  la  guer're  de  Sécession  et  à  la  guerre  IVanco-allemande,  grâce  aussi  à 
nos  révolutions,  médecins  militaires  et  médecins  civils  ont  accumulé  sur  la 
matière  des  travaux  si  noml)reuxquenousneciteronsmèmepaslesj)lusimportants. 

Percy,  Manuel  ilo  chirurtcic  d'ai-iuée.  I^aris,  17it2.  —  Dufocaiuc,  Analyses  des  Ijlessures 
d'armes  à  l'eu  et  de  leur  Irailenient.  Paris,  1801.  —  Lo.mb.vrt,  Clini([ue  chiriu'gicale  des  plaies 
faites  par  armes  à  l'eu.  Paris,  180i.  —  L.vRitEV,  Mémoires  et  camiiagnes,  1.SP2-1817.  —  Rocx, 
Consi(lérations  cliniques  sur  les  blessés.  Paris,  18."i().  —  Dutiiytren,  Traité  des  Ijlcssures 
par  armes  de  guerre.  I^aris,  18.54.  —  B.^udens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  l'eu,  18."i0.  — 
VELPii.viT,  Roux,  M.\LGAIGNE,  Aml'ss.vt,  Blondin,  Piorry,  Jobert,  BÉfiiN,  etc.,  Bull,  de  l'Ariid. 
de  inéd.,  1848-1840.  —  Scrive,  Camiiagne  d'Orient.  Paris,  1857.  —  Legouest,  Traité  de  cliirur- 
gie  d'armée,  2"  édit.,  187'2.  —  Sédillot,  Trailement  des  fractures  des  membres  par  armes  /i 
feu,  1871.  —  Beck,  Chirurgie  der  Schussx erlet/.ungen.  Frcilierg  i.  15.,  187'2.  —  Heyfelder, 
Manuel  de  chirurgie  de  guerre,  trad.  par  A.  Rallc.  Paris,  1875.  —  Esmarcu,  Arrh.  filr  klin. 
Chirnrijie.  Bd  XX,  ji.  HiG,  1877.  —  Gurtl,  Die  Gelcnk-Resectionen  nach  Schussverletzungen. 
Berlin,  187'.).  —  Cuacvicl,  art.  Plaie  par  AR.>n;s  a  feu.  In  Dict.  rnrt/rl.  des  sciences  tiiéd.,  i°  s., 
t.  XX\',  |).  <)45.  —  Dklorme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre.  Paris,  1888.  —  Ciiai  vel  et  Nimucr, 
Traité  de  chirurgie  d'armée,  18;M).  —  I)EMf)STUEN,  Étude  cxpéi'imentalc  sur  l'action  du  pro- 
jectile cuirassé  du  fusil  Mannlicher  Roumain,  1894.  —  Nimier,  arl.  Plaies.  In  Traité  de  rhir. 
clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  I8'J0.  —  Forgce  cl  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirur- 
gicale, -y  éd.,  18%. 

Étiologie.  —  La  blessure  n'est  pas  tou  jours  le  fait  d'un  })r(>j('(  l  ilc  ;  d'abord, 
la  (lc/1aiji-atioii  '/<■  /"  jiDudi'C  peut,  à  elle  seule,  produire  des  accidents  variés. 
Si  le  coup  part  à  l)()ut  portant,  les  grains  qui  ont  échappé  à  la  combustion 
pénètrent  dans  la  peau  où  leur  piipieté  noir  transparaît  sous  les  lames  épider- 
miques.  Si  l'explosion  a  lieu  dans  une  cavité  close,  la  bouche  par  exemple,  lors 
de  certaines  tentatives  de  suicide,  la  pression  due  à  l'énorme  dév(doppement  de 
gaz,  dé(diire  parfois  les  joues,  les  lèvres  et  le  voile  du  palais,  l^ntin.  si  la  poudre 
déilai^re  à  l'air  liiire,  les  désordres  qu'elle  provoque  sont  en  rapport  avec  sa 
ipianlité,  et  l'on  ne  saurait  comparer  les  brûlures  des  fusils  d'enfant  aux 
désastres  cpre  produit  une  poudrière  qui  saute,  à  ces  écrasements  qui  défient 
toute  description  et  (pie  provo(iue  l'explosion  de  certaines  substances,  picrate 
de  potasse,  fulminate  de  mercure,  fulmicolon,  dynamite,  nitro-glycérine,  étudiées 
par  Eugène  Rochard  (')  dans  son  intéressante  thèse. 

Le  corps  vulnérant  peut  ne  pas  être  un  projectile  régulier,  et  dans  les  guerres 
de  partisans,  dans  les  mêlées  des  discordes  civiles,  on  a  chargé  les  fusils  et  les 
carabines  avec  des  clous,  des  lingots  de  plomb,  de  la  grenaille,  des  morceaux  de 
fer.  En  outre  le  corps  vulnérant  ne  sort  pas  toujours  de  l'arme  à  feu:  il  est 
souvcnl  délaclié  |)ar  un  projcclili»  (pii  lui  Iransmet  son  impulsion  :  «  Ainsi,  dans 
les  balaill(>s  na\ales,  les  morceaux  de  l)ois  et  de  fer  arrachés  à  la  muraille  des 
bâtiments  causent  autant  de  ravages  que  les  boulets  eux-mêmes,  el,  dans  les 
sièges,  les  combats  d'artillerie,  les  hommes  qui  se  trouvent  près  des  pièces  sont 

(')  EuGiiNE  RocHAnn,  Thèse  de  Paris,  18S(). 
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souvent  atteints  par  des  cailloux  que  les  obus  font  voler  dans  toutes  les  direc- 
tions ».  Ajoutons  les  lambeaux  d'habits,  les  débris  de  ceinturon,  les  boutons, 
les  boucles,  les  pièces  de  monnaie,  des  morceaux  d'os  et  des  dents.  Mais,  d  habi- 
hidc,  les  plaies  par  bouches  et  armes  à  feu  sont  dues  à  des  éclats  d'obus,  à  des 
balles  de  divers  calibres,  à  des  grains  de  mitraille  et  de  plomb. 

Les  groÉ  projectiles  sont  maintenant  presque  tous  creux:  il  n  v  a  plus  de 
boulets,  mais  des  obus  qui  éclatent  et  blessent  par  les  balles  libres  dans  leur 
intérieur  ou  par  les  fragments  de  leur  enveloppe.  Ces  éclats  sont  de  volume 
variable,  irréguliers,  à  vives  arêtes.  Les  projectiles  moyens  sont  les  balles  de 
fusil,  petits  cylindres  que  termine  une  extrémité  conique  et  une  pointe  émoussée. 
A  celle  heure,  tous  les  fusils  des  puissances  européennes  sont  en  état  de  trans- 
formation; en  France,  on  a  abandonné  le  Gras  pour  le  Lebel  dont  le  projectile, 
d'un  calibre  qui  ne  dépasse  pas  8  millimètres,  a  une  enveloppe  dure,  diffici- 
lement déformable.  Cette  balle  permet  un  tir  plus  juste:  sa  portée  est  plus 
grande,  sa  force  de  pénétration  plus  considérable;  les  blessures  qu'elle  produi- 
rait seraient  moins  graves,  aussi  l'a-t-on  décorée  du  nom  de  balle  «  humani- 
taire »,  mais  les  expériences  de  Chauvel,  de  Bousquet,  de  Delorme,  les 
effroyables  lésions  qu'ils  ont  provoquées  dans  le  crâne,  au  niveau  de  diaphyses 
osseuses,  ne  permettent  guère  de  souscrire  à  cette  opinion. 

Les  petits  projectiles  sont  lancés  par  les  revolvers,  les  pistolets,  les  carabines 
de  tir  et  de  salon,  les  fusils  de  chasse.  «  Les  cartouches  de  revolver  d'ordon- 
nance, dit  Chauvel,  ont  une  charge  de  65  centigrammes  de  poudre  superfine  de 
chasse;  la  balle,  évidée,  en  plomb  pur,  de  forme  cylindro-ogivale,  pèse  11^'', 60 
et  a  1 1""", 70  de  diamètre.  »  Les  revolvers  du  commerce  sont  irréguliers.  Leurs 
projectiles  mesurent  9,  7  et  même  5  millimètres  de  diamètre  seulement.  Les 
pistolets,  vieilles  armes  dont  on  ne  se  sert  plus  qu'au  fond  de  quelques  pro- 
vinces du  sud  de  l'Amérique  ou  de  l'Espagne,  n'ont  aucun  type  conforme  et 
suivent  la  fantaisie  du  fabricant.  Pour  le  plomb  de  chasse,  on  compte  de  nom- 
breux intermédiaires  entre  «  la  cendrée  »,  grosse  à  peine  comme  un  grain 
de  millet,  et  «  le  plomb  de  loup  ».  A  petite  distance,  il  est  vrai,  la  charge  peut 
«  faire  balle  »  et  agir  comme  un  volumineux  projectile. 

La  balle  subit  souvent  des  déformations  en  pénétrant  dans  les  tissus;  on  peut 
la  retrouver  avec  sa  forme  primitive,  mais  une  fois  sur  deux  d'après  Neudôrfer, 
Pirogoff,  Otis,  Legouest,  Nicaise,  on  observe  des  fragmentations  sur  lesquelles, 
au  début  de  toute  guerre,  on  se  base  pour  s'accuser  réciproquement  d'employer 
des  balles  explosibles.  C'est  ce  qu'ont  fait  en  1870  les  Français  et  les  Allemands. 
Mais,  de  part  et  d'autre,  on  a  dû  reconnaître  le  mal  fondé  d'une  telle  assertion. 
Tantôt  le  projectile  se  déforme,  tantôt  il  se  divise  en  éclats.  Bousquet  montre  la 
balle  aplatie  à  sa  pointe,  ou  prenant  l'aspect  d'un  béret  basque;  d'autres  fois 
clic  se  fragmente  en  morceaux  qui  s'éparpillent  dans  les  tissus. 

Plusieurs  facteurs  concourent  à  celte  déformation  et  à  ces  éclatements, 
d'autant  plus  faciles  que  le  projectile  sera  d'un  métal  plus  malléable  ;  fréquents 
avec  les  balles  de  plomb,  ils  ne  se  rencontrent  plus  guère  avec  les  projectiles  à 
enveloppe  de  métal  dur  qui  tendent  à  se  généraliser  :  ces  facteurs  sont  la  force 
vive  du  projectile  et  la  résistance  de  l'obstacle.  Lorsqu'une  balle  de  fusil  Lebel, 
dont  la  vitesse  dépasse  600  mètres  à  la  seconde,  pénètre  dans  les  tissus  et  se 
trouve  arrêtée  par  un  os,  son  mouvement  se  transforme  en  chaleur  et  sa  iempé- 
l'alurc  deviendrait  assez  élevée  pour  amener  la  fusion.  De  là  ces  aplatissements, 
cette  division  en  une  série  de  gouttelettes,  la  couleur  irisée  des  fragments,  la 
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poiissirrc  lilanclic  qui  k's  recouvre.  Celle  opiuion  seml)lerail  aeceplaMc  lorsque 
le  |)rojeelile  se  brise  sur  un  os,  mais  «  vouloir,  avec  Socin,  (jue  le  simple  arrèl 
dans  les  I issus  mous  suffise  h  échaulTei-  la  l)alle,  c'est  aller  trop  loin  »,  d'après 
Chauve!,  Laugier,  Beck  et  surtout  Reger  t\m  a  montré  le  mal  fondé  de  la 
théorie  de  la  fusion  :  quand  le  projectile  Iraxcrse  des  tissus  mous,  jamais  il  n'a 
observé  la  moindre  trace  d'échaulfemenl  ou  de  Inailure:  le  l^eurrc,  la  graisse, 
les  couxci  l ures  de  laine  blanclu'  n'étaient  ni  fondus,  ni  roussis. 

Dans  cei  lains  cas,  et  sous  l'influence  de  la  température  cpu'  leur  arrèf  l)rusque 
dévelop|)e  eu  eux,  les  projectiles  se  ramollisscnl-ils,  facililanl  ainsi  leur  déi'or- 
iiialioii  cl  Iciii'  IVagmentation?  Les  expériences  de  Beck  démontrent  que  la  tem- 
|)éralure  la  plus  élevée  ([uc  puisse  atteindre  la  balle  serait  de  8(1  degrés;  d'autres 
causes  (lni\riil  dune  explicpier  les  irrégularilés  présentées  par  les  balles  au 
milieu  des  lissus  mous;  les  théories  émises  à  ce  sujet  sont  ti'op  hypothéliipies 
pour  (pic  uous  les  exposions.  Nous  laisserons  aussi  de  c(Mé  les  statistiques  sur 
la  pi()[iorlion  relative  des  blessures  par  gros  et  petits  projectiles:  elles  varient 
lro[i  et  ne  [)cuvenl  être  les  mêmes  lorsipi'il  s'agit  d'un  siège  ou  d'une  bataille  en 
rase  campagne,  de  l'armée  victorieuse  ou  de  l'armée  vaincue,  de  la  puissance  de 
leur  artilici'ic  cl  des  conditions  de  la  lutte.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  dv  la 
mortalité  relative  des  guerres  anciennes  et  des  gueri'es  nouvelles:  on  prétend 
(pie,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  premières  étaient  plus  meurtrières  ([ue 
les  secondes;  c'est  possil)le,  mais  l'on  ailmcl  tpie  maintenant,  comme  autrefois, 
»  il  l'aul  son  |)oids  de  plondi  pour  tuer  un  homme  ». 

On  a  cs'-ayé  de  déduire  (pudles  régions  du  corps  sont  le  plus  atteintes  par 
les  projccliles.  Les  membres  supérieurs  et  les  meml.)res  inférieurs  donnent  le 
total  le  plus  élevé  des  blessures.  Dans  les  sièges,  les  j>laies  de  la  tète  auraient 
de  la  tcndani'c  à  devenir  prépondéi-anles.  En  tout  étal  de  cause,  d'après  Long- 
niorc.  la  lèlc  ser.iil  la  partie  la  plus  souvent  fra|)pée,  si  l'on  ne  lient  compte 
«pic  lie  la  i^ranilcur  relative  des  sui'l'aces  exposées.  Si  on  pousse  plus  loin 
l  analv'-c  cl  (pie  Ton  considère  les  diverses  régions  du  membre  supérieur,  on 
trouve  tpic  le-,  blessures  de  la  main  sont  h^s  plus  fré(]uentes.  La  proportion 
des  plaies  j^ia\('s  cl  des  plaies  légères  est  difficile  à  établir  :  telle  plaie  paraît 
insigniliaule  (pii  (le\icnl  sérieuse  par  les  complications  dues  à  une  installation 
défectueuse,  an  nian(pu'  de  soin,  au  développement  d'épidémies.  Les  progrès 
de  la  théi'apcutiipie  p(Mivent  transformer  une  plaie  grave  autrefois  en  une  plaie 
légère  :  ces  slatisli(pics.  int(''ressantes  poui'  l'histoire  d'une  guerre  déterminée, 
n'ont  aucune  \aleur  comme  indicîdion  générale. 

Anatomie  pathologique.  -  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  (jue 
produisent  les  gros  projectiles,  les  anciens  boulets  et  les  volumineux  éclats 
d'obu-.  l)i-on<  simpl(>ment  (pi'un  obus  «  mort  »,  arrivé  à  la  fin  de  sa  course, 
peut  (l(''c|iii  Cl-  et  ineiiiirir  les  tissus  placés  entre  lui  et  le  plan  résistant  des  os, 
sans  iioiicr  les  li''i;iiiiieiils  (ju'il  iH'foul(\  On  comprend  (piels  ])ourraii'nt  être  les 
d(''sordre<  ain--i  pro\ o(pn''s  :  un  nicnibrc  eiilicr  est  i-(''(liiil  en  une  bouillie  de 
iiiiisclc-.  (le  ncii>~.  (le  vaisseaux  cl  d'o-.  ciifeini(''e  dans  les  téguments  comme 
dans  une  milic  ili^-lciidue.  Sous  les  parois  t lioraci(pies  et  abdominales,  intactes 
en  a|ipareiice.  les  poiiiiuuis,  le  ccriii'.  le  foie,  la  rate,  les  reins,  la  vessie,  les 
anses  inicsiiiialcs  o\\\  été  conlus  ou  broyés.  Ces  lésions  étaient  attribuées  autre- 
fois au  «  veut  du  l)Oulet  ».  Nous  savons  ce  (pie  vaut  cette  hypothèse. 

Lors(jiic  ces  gros  i)rojecliles  frappent  en  plein  la  tète  ou  le  tronc,  la  mutila- 
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lion  est  mortelle.  Mais  quand  ces  régions  sont  prises  de  côté,  elles  peuvent 
être  labourées  sans  que  les  cavités  crânienne,  thoracique  ou  abdominale  soient 
ouvertes;  ces  plaies  sont  déchiquetées,  anf'ractueuses;  on  y  voit  des  lambeaux 
de  téguments  et  de  muscles  déchirés.  Lorsqu'un  membre  a  été  emporté,  la 
surface  de  son  moignon  est  noire,  ecchymotique,  recouverte  de  bouts  de  ten- 
dons cl  d'aponévroses,  de  nerfs  el  d'esquilles  osseuses  ;  parfois  le  membre  lienl 
au  tronc  par  quelques  lanières  de  peau  el  de  muscles;  parfois  enfin  le  corps 
vulnérant  s'esl  creusé,  dans  les  tissus  pris  en  écharpe,  une  gouttière  dont  les 
lèvres  renversées  en  dehors  sont  noires,  irrégulières  el  dilacérées. 

Des  projectiles  de  pareilles  dimensions  ne  restent  guère  dans  les  blessures;  ils 
passent  au  travers  des  tissus  qu'ils  laliourent.  Pourtant,  on  cite  des  cas  où 
d'énormes  morceaux  d'obus  ont  été  trouvés  dans  la  racine  des  membres,  dans  la 
fesse  ou  dans  les  grandes  cavités  viscérales.  D'après  des  observations  anciennes, 
des  boulets  de  3,  de  6  el  même  de  9  livres  onl  pu  se  dissimuler  dans  les  mêmes 
régions.  Tel  le  fait  que  rapporte  J.  Rochard,  d'après  Larrey  :  «  Le  général  Auger 
reçut  dans  l'aisselle,  à  la  bataille  de  Solférino,  un  boulet  de  6  dont  on  ne 
reconnut  la  présence  que  le  lendemain  matin,  lorsqu'on  pratiqua  la  désarticu- 
lation de  l'épaule.  »  Ces  désordres  ne  peuvent  être  décrits,  el  nous  allons  étudier 
ceux  que  déterminenl  les  projectiles  lancés  par  les  armes  de  main.  Ici  une 
division  est  nécessaire,  et  il  faut  distinguer  les  balles  des  fusils  de  guerre  de 
celles  des  revolvers. 

On  connaît  surtout  par.  l'expérimentation  sur  le  cadavre  les  lésions  des 
balles  du  Lebel.  Elles  varient  suivant  que  la  balle  atteint  nos  tissus  à  courte, 
à  longue  ou  à  moyenne  distance.  Les  coups  tirés  à  moins  de  20  mètres  ont 
une  action  explosive.  On  observe  «  un  orifice  d'entrée  petit,  une  ouverture  de 
sortie  large  et  irrégulièrement  déchii'ée,  un  canal  conique  dont  les  parois,  dit 
Chauvel,  sont  formées  de  tissus  broyés  et  comme  éclatés.  Si  un  os  est  frappé, 
les  dégâts  sont  énormes;  les  deux  ouvertures  montrent  des  bords  relevés  en 
dehors  et  laissant  passer  de  la  graisse  liquide  ou  des  lambeaux  de  tissus; 
la  sortie  est  d'une  largeur  effrayante  et  les  parois  du  foyer  traumatique, 
où  logerait  le  poing,  présentent  des  muscles  broyés,  de  la  poussière  d'os, 
des  esquilles  libres,  dépériostées ,  de  toutes  grandeurs  et  de  toutes  dimen- 
sions qui,  ainsi  que  les  débris  des  tissus  mous,  peuvent  être  projetés  à  10  et 
15  mètres  en  avant  et  en  arrière  du  membre  frappé.  A  la  tète,  c'est  un  véri- 
table éclatement.  » 

On  a  attribué  ces  effets  à  une  colonne  d'air  que  la  balle  refoulerait  dans  les 
tissus  et  ferait  pénétrer  devant  elle;  cette  hypothèse  de  Neudôrfer  n'a  pas  plus 
de  base  que  celle  qui  incrimine  l'explosion  de  la  poudre,  la  vaporisation  de  l'eau 
des  tissus,  leur  décomposition  chimique  ou  la  fusion  de  la  balle.  On  a  parlé 
des  débris,  détachés  du  projectile  et  dont  la  propulsion  pourrait  écarter  les 
parois  du  foyer  traumatique;  mais  ces  particules  n'ont  qu'une  action  minime. 
Reste  la  théorie  de  «  la  pression  hydrostatique  ».  Le  projectile  arrive  dans  les 
tissus  mous  entourés  d'une  enveloppe  rigide  :  l'encéphale  dans  la  boîte  crâ- 
nienne, le  cœur  dans  le  péricarde,  les  poumons  dans  le  thorax,  la  cavité  vésicale 
dans  ses  tuniques  diverses,  les  masses  musculaires  dans  leurs  gaines  aponévro- 
tiques.  Ne  peut-on  assimiler  ces  tissus  mous  à  un  liquide,  et  la  pression  exercée 
en  un  point  de  leur  masse  ne  se  transmet-elle  pas  à  tous  les  points  de  l'enve- 
loppe qui  éclatera,  comme  éclate  le  tonnelet  sous  la  pression  de  la  colonne 
d'eau,  dans  l'expérience  de  physique  connue  de  tous? 
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En  effet,  quand  on  lire,  à  courte  disliince,  sui-  une  hoile  de  fer-ljlane,  In 
projectile,  si  elle  est  vide,  traverse  les  deux  jtarois  par  un  trou  comme  l'ail  à 
rem})orle-pièce;  mais  si  elle  est  iiemplie  d'eau,  on  la  voit  éclalcr  en  un  i^i-and 
nombre  de  fragments.  Aussi  Koclier  el  Rei^cr.  les  dél'enseurs  les  plus  aulorisés 
de  la  théorie  en  question,  admellenl-ils  (pic,  lorscpic  la  vilesse  de  la  balle  est 
considérable  et  son  action  trop  ra|)ide  pour  permellic  une  sorle  d'échappement 
par  Torifice  d'enlrée,  l'enveloppe  des  lissus  frappés  s'errompra  soudain  si  elle 
est  suffisamment  résistante  poui'  ne  pas  se  laisser  dislendre  :  c'est  ce  qu'on 
observe  ])Our  le  cerveau,  le  cceur  el  la  vessie.  vVux  membres,  l'hypolbèse  est 
moins  admissible;  de  même  pour  les  os.  à  moins  qu'on  ne  fasse  jouer  un  rôle 
exagéré  aux  cavités  médullaires,  en  généi'al  si  peu  élendues.  Mais  ici,  pour 
expliquei-  l'étendue  des  désordres,  il  faut  l'aire  intervenir  les  dégâts  que  pro- 
vo(pu'ul  les  ili'hritf  (le  tissus,  surtout  les  es(piill(>s  osseuses  chass(''s  par  le  projec- 
tile. L'éelatemenl  ne  s'observe  (jue  lors(]ue  la  balle  frappe  droit,  eu  plein;  lleger 
ne  l'a  jamais  \u  dans  les  «  coups  ol)liques  »  el  dans  les  «  coups  de  sillon  ». 

Lorsque  le  projectile  atteint  nos  lissus  a|U'ès  une  course  trop  bjugue  pour 
produire  ces  éclatements,  il  peut,  si  sa  force  de  ])ropulsion  est  considérable,  se 
creuseï',  dans  l(>s  parties  molles,  un  trajet  étroit,  comme  à  l'emporle-pièce,  el 
les  lésions  sont  limitées  à  condilion  (|ue  la  balle  ne  rencontre  j)as  un  os,  les 
destructions  opéives  par  les  es(juilles  jouani  alors  le  rôle  prépondérant.  Ses 
dégâts  sont  moius  graves  quand  le  piojeclile  ne  s'avance  plus  ([u'avec  force 
perdue;  parfois  il  ne  traverse  même  pas  le  derme,  sur  lequel  il  produit  des 
contusions  qui  vont  d'une  gangrène  de  la  peau  à  une  simple  ecchymose.  ^Nlais 
ces  cas  sont  devenus  rares,  et,  d'ordinaire,  il  y  a  une  i)laie  dont  les  variétés 
sont  nombreuses  :  de  simples  éraflurcs,  Iraînées  ecchymoliques,  noirâtres,  ii-ré- 
gulières,  mais  à  peine  creusées:  des  rcnrcJnin-x;  des  ^ilJuiis  (pii  n'ont  pas 
détruit  toute  l'épaisseur  du  derme:  puis  \ient  la  iirinHiiilioii:  les  téguments 
sont  troués,  les  tissus  percés  d'outre  en  outre  el  la  plaie  lubulaire,  qui  parcourt 
les  paities  molles  seulement,  se  nomme  xi'lon\  lorscpie  le  projectile  s'arrête 
dans  les  lissus  sans  traverser  de  nouveau  la  peau,  il  forme  un  trou  borgne. 

L'orifice  ou  les  orifices  de  la  plai(*  et  le  trajet  des  projectiles  ont  été  étudiés 
de  près  :  on  a  discuté  sur  l'aspect  que  présentent  l'orifice  d'entrée  et  l'orifice  de 
sortie  :  les  deux  ont  une  teinte  brun  violet;  non  qu'ils  soient  brûlés  par  la 
poudre,  comme  on  l'affirmait,  ou  noircis  par  la  suie  du  projectile,  mais  pour 
cause  d'irdiltration  sanguine  dans  la  trame  du  derme.  Dupuytren  disait  que 
l'orifice  d Cuti-ée  est  rond,  à  bords  nets,  comme  à  l'emporte-jiièce  et  un  peu 
retroussé  en  dedans,  qu'il  est  de  diamètre  moindre  (lue  l'orifice  de  sortie  irré- 
gulier, à  lèvres  frangées  et  renversées  en  dcdiors.  Cette  question,  importante  en 
médecine  légale,  préoccupe  moins  maintenant  :  on  sait  que  la  loi  de  Dupuytren, 
vraie  |i(iur  la  masse  des  observations,  est  souvent  violée,  car  rien  n'est  plus 
variable  (pu'  l'aspect,  la  forme,  les  dimensions  relatives  des  orifices  modifiés 
par  le  volume  de  la  balle,  sa  figure,  son  angle  de  pénéti'alion,  ses  déviations 
avant  d'atteindre  les  tissus,  la  densité  des  parties  qu'elle  traverse,  les  obstacles 
qu'elle  rencontre  et  les  corps  étrangers  qu'elle  entraine. 

Sur  l'existence  de  deux  orifices,  on  juge  que  le  projectile  n'est  pas  resté  dans 
les  lissus  simplement  traversés.  Celle  conclusion  est  vraie  d'ordinaire:  mais  si 
une  balle  arrêtée  par  un  os  ne  saurait  se  fondre  en  lingots  plus  petits  grâce  à  la 
chaleur  développée,  elle  peul  se  diviser  en  plusieurs  fragments  qui  parcourent 
isolément  leur  roule  et  dont  les  uns  sortent  parfois.  Un  seul  orifice  montre  que 
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le  projectile  est  dans  la  plaie;  mais,  ici  encore,  se  rencontrent  des  exceptions  : 
une  balle  qui,  sans  le  traverser,  a  refoulé  un  lambeau  de  vêtement,  pénètre 
avec  lui  dans  les  chairs  et  en  est  retiré  par  lui  lorsqu  on  déshabille  le  blessé. 
Pour  savoir  s'il  y  a  vraiment  dans  le  trajet  un  projectile  ou  un  corps  étranger 
entraîné  par  le  projectile,  on  a  souvent  besoin  de  recourir  à  l'exploration, 
manœuvre  sur  l'utilité  de  laquelle  nous  aurons  à  nous  expliquer. 

Le  trajet  est  aussi  fort  irrégulier  :  tantôt  le  projectile  traverse  les  tissus  en 
ligne  droite,  brise  les  obstacles  qu'il  rencontre  et  passe  outre;  tantôt  il  se  dévie 
sur  un  os,  sur  un  tendon,  sur  une  aponévrose  résistante,  et  l'on  a  vu  des  balles 
arrêtées  par  le  crâne,  les  côtes,  les  membranes  d'enveloppe  de  l'abdomen  et  des 
membres,  les  contourner,  suivre  leur  courbure,  rester,  par  conséquent,  sous- 
cutanées  et  parcourir  des  arcs  dont  un  trajet  direct  eût  été  la  corde.  Fréquentes 
avec  les  balles  sphériques  des  anciens  fusils,  de  telles  déviations  sont  exception- 
nelles avec  nos  balles  coniques.  Déjà,  dans  la  campagne  d'Italie,  ces  coups 
dits  «  de  contour  »  étaient  devenus  rares;  on  ne  les  rencontre  plus  avec  les 
projectiles  nouveaux. 

Les  tissus  que  le  projectile  rencontre  au-dessous  de  la  peau  présentent  des 
lésions  variables  :  le  tissu  cellulaire  se  creuse  d'vm  canal  qui  ne  revient  pas  sur 
lui-même  comme  l'orifice  cutané,  mais  est  souvent  distendu  par  le  sang  et  la 
sérosité.  Les  aponévroses  se  laissent  trouer  et  la  perte  de  substance  est  par- 
fois si  étroite  qu'elle  se  referme  après  le  passage  du  projectile.  Les  tendons 
fuient  devant  le  choc  ;  mais,  parfois,  il  peut  y  avoir  une  encoche  ou  même  une 
section  nette,  ou  une  rupture  à  bouts  effilochés.  Les  muscles  contractés  sont 
déchirés  à  des  hauteurs  diverses;  il  y  a  çà  et  là  des  foyers  noirâtres,  des 
décollements,  des  cavités  anfraclueuses  larges,  irrégulières,  frangées,  remplies 
d'une  pulpe  formée  de  tissus  broyés  dans  le  sang.  Dans  quelques  cas,  Ghauvel 
a  vu  des  trajets  étroits,  difficiles  à  retrouver. 

Les  altérations  des  os  présentent  des  variétés  étudiées  par  Delorme,  qui,  d'un 
nombre  considérable  d'expéiiences,  dégage  certaines  lois  :  Les  fractures  sont  à 
la  fois  d'autant  plus  limitées  et  d'autant  plus  complètes  que  la  vitesse  de  la 
balle  est  plus  grande;  les  faibles  vitesses  donnent  les  fracas  les  plus  larges. 
Mais  ce  sujet,  trop  vaste  pour  être  traité  incidemment,  a  sa  place  dans  l'étude 
des  fractures  par  armes  à  feu.  Nous  en  dirons  autant  des  plaies  articulaires,  des 
plaies  des  nerfs  et  des  plaies  des  vaisseaux,  sur  lesquels  l'action  des  projectiles 
est  loin  d'être  identique.  Souvent  les  veines  et  les  artères,  élastiques,  mobiles 
dans  leur  gaine,  se  laissent  refouler  par  la  balle  et  s'écartent  assez  pour 
demeui*er  indemnes;  parfois,  elles  ne  peuvent  fuir;  leur  paroi  est  contusionnée 
et,  bien  que  les  tissus  en  paraissent  intacts,  une  eschare  se  forme  qui  tombe 
au  bout  de  quelques  jours  et  l'on  a  une  hémorragie  secondaire;  parfois,  les 
vaisseaux  sont  rompus,  mais  la  tunique  moyenne  recroquevillée  en  dedans,  la 
tunique  externe  étirée,  en  obturent  la  lumière  et  le  sang  ne  s'écoule  pas. 

Cette  hémostase  naturelle  peut  manquer  :  Verneuil  a  disséqué  des  pièces  où 
les  tuniques  étaient  divisées  nettement  et  au  même  niveau,  sans  doute  par  une 
balle  animée  d'une  grande  vitesse  ou  par  un  éclat  d'obus  à  bord  tranchant. 
Pendant  la  guerre  de  Crimée,  18  pour  100  des  décès  causés  par  le  feu  de  l'en- 
nemi ont  été  le  fait  d'hémorragies  primitives;  Liddell  en  accuse  50  pour  100. 
Lorsqu'une  artère  et  une  veine  participent  au  même  traumatisme,  un  ané- 
vrisme  artérioso-veineux  peut  en  être  la  conséquence.  Les  déchirures  arté- 
rielles et  veineuses  n'ont  pas  toujours  pour  cause  l'action  du  projectile,  dans 
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nombre  de  f;nls  une  esquille  osseuse  provoque  la  lésion  des  parois;  dans  cer- 
tains cas,  le  l'ragment  osseux  ou  la  balle  oblitèrent  les  vaisseaux  ouverts; 
riiémorragie  ne  se  déclare  que  lors(pron  veut  déterf>-er  le  foyer  traumati(jue. 

Symptômes.  —  On  ne  peut  tracer  un  tableau  général  des  plaies  par  armes  à 
l'eu;  elles  varient  trop,  suivant  leui'  étendue  et  surtout  suivant  la  région  ([u'elles 
frappent  :  lorsqu'elles  atteignent  certains  de  nos  viscères,  une  mort  immédiate 
en  est  la  consétpience.  On  a  essayé  d'établir  un  rappiui  entre  le  nombre  des 
blessés  et  des  tués  sur  un  champ  de  bataille,  mais  il  est  loin  d'être  le  même 
dans  tous  les  cas  et  dépend,  non  seulement  des  conditions  tacti(pies  du  combat, 
mais  de  la  nature  des  soins  donnés  :  cpic  de  malheureux,  dit  (_;iiauvel,  ont 
succombé  en  Crimée,  en  Italie,  pendant  la  guerre  de  1870,  qu'une  meilleure 
organisation  eût  sauvés!  Quoi  qu'il  en  soit,  à  Soiférino,  les  Franco-Sardes  ont 
1  tué  pour  plus  de  5  blessés;  à  Gravelotte,  les  troupes  allemandes  oui  I  lué 
pour  moins  d(^  4  blessés;  mais  si  l'on  prend  l'ensemble  de  la  guerre,  ils  n'ont 
})lus  que  1  tué  pour  5,40  blessés. 

Les  blessures  des  parties  molles  doivent  seules  nous  occuper  :  lorsqu'un 
viscère  est  atteint,  lorsqu'une  artère,  une  veine  importante  sont  ouvertes,  quand 
un  gros  nerf  est  coupé,  un  os  brisé,  l'aspect  du  traumatisme  varie,  et  cette 
complication  change  la  symptomatologie  et  la  thérapeuti([ue  de  la  blessure; 
aussi  est-ce  avec  les  traumatismes  viscéraux,  les  plaies  artérielles  et  veineuses, 
les  sections  des  nerfs  et  les  fractures  qu'on  en  li'ouvera  la  description.  Ces  trau- 
matismes s'accompagnent  parfois  d'un  état  général  inquiétant  :  le  blessé  est 
dans  une  stupeur  dont  on  ne  le  retire  qu'avec  peine  et  où  il  retombe  aussitôt; 
il  est  pâle  et  couvert  d'une  sueur  froide;  sa  température  s'abaisse  de  deux  et 
même  trois  degrés.  Le  pouls  est  petit,  lent,  la  respiration  rare  et  profonde:  on 
observe  des  nausées,  des  vomissements,  quelques  mouvements  convulsifs;  la 
mort  survient  sans  qu'aucune  tendance  à  la  réaction  se  manifeste.  Dans  des 
cas  moins  graves,  la  somnolence  se  dissipe,  le  pouls  se  relève,  la  chaleur  se 
rétablil,  mais  la  normale  est  souvent  dépassée,  et  il  faut  craindre  alors  une 
complication  septicémicjue. 

Les  petits  projectiles,  les  balles  de  revolver,  lorsqu'elles  n'atteignent  que  les 
parties  molles,  peuvent  ne  provoquer  que  des  symptômes  insignifiants;  hors  un 
petit  trou  ecchymoti(pie,  parfois  quehiues  gouttes  de  sang  et  la  stupeur  des 
parties  atteintes,  il  n'existe  aucun  signe  primitif  ou  consécutif,  et  la  guérison 
est  obtenue  au  bout  de  quelques  jours.  Mais,  pour  établir  le  pronostic,  même 
des  plaies  légères,  il  faut  tenir  compte  du  blessé  et  du  milieu  :  chez  les  soldats 
surmenés,  mal  nourris,  alcooliques,  entassés  dans  de  mauvaises  ambulances, 
les  accidents  les  plus  redoutables  sont  à  craindre  :  inllammation,  gangrène, 
hémorragies  secondaires,  infection  purulente,  tétanos. 

Traitement.  —  Beaucoup  de  ces  plaies  sont  au-dessus  de  nos  ressources 
et  la  mort  peut  survenir  immédiatement,  dès  les  premières  heures  ou  dès  les 
|)remiers  jours.  Mais,  si  aucun  des  organes  essentiels  à  la  vie  n'est  atteint,  il 
faut  agir.  On  doit  essayer  de  relever  le  blessé  de  son  état  de  stupeur  par  îles 
boissons  stimulantes,  des  frictions  sèches,  l'enveloppement  avec  des  linges 
(diauds,  des  injections  sous-cutanées  d'éther;  puis  on  s'occupe  de  la  lésion, 
don!  la  Ihérapeuf iijue  ditï'ère  suivant  la  variété  de  la  blessure. 

Lorscjuc  le  i>rojcctile  ou  l'éclai  d'obus  s'est  creusé  dans  les  tissus  une  perle 


[P.  RECLUS  ] 


LÉSIONS  TRALMATIOUES. 


de  suljstanco  iari;eiiionl  ouverle,  à  surfaces  contuses  et  déchiquetées,  la  réunion 
immédiate  ne  peut  èlre  tentée;  il  faut,  comme  dans  les  vastes  plaies  contuses, 
laver  la  plaie  jusfpie  dans  ses  dernières  anfractuosités  :  la  pulvérisation  phéni- 
cpiée,  la  l^alnéali(Mi  prolongée,  atteindront  ce  but;  puis  les  pansements  humides 
avec  les  solutions  au  bichlorure,  au  biiodure  de  mercure,  les  onctions  avec 
noire  pommade  antiseptique,  Tocclusion  avec  l'appareil  ouaté,  rendent  de 
grands  services  ;  le  Guérin  surtout  est  recommandable  à  cause  de  la  compres- 
sion qu'il  exerce  sur  les  tissus,  de  la'  chaleur  qu'il  y  ramène  et  de  la  tempé- 
rature constante  qu'il  y  maintient. 

Dans  les  plaies  tubulaires,  dans  les  sétons,  on  peut  espérer  la  réunion  immé- 
diate, surtout  lorsque  le  trajet  a  été  creusé  par  un  projectile  de  petit  calibre. 
Mais  l'adhésion  primitive  s'obtient,  même  dans  les  blessures  par  balle  de  fusil 
de  guerre,  et  de  nombreuses  observations  en  ont  été  publiées.  Il  suffit  de  laver 
les  deux  orifices  de  la  plaie,  de  s'abstenir  de  toute  exploration,  de  saupoudrer 
les  ouvertures  de  substances  antiseptiques  —  Tiodoforme  est  souvent  employé 
—  et  d'exercer  sur  le  trajet  une  compression  méthodique;  ici  encore,  l'appareil 
ouaté  est  du  plus  grand  service,  car,  à  l'occlusion  de  la  plaie,  il  ajoute  cette 
immobilisation  de  la  région  qu'on  ne  saurait  trop  recommander.  Des  esprits 
théoriques  ont  proposé  l'avivement  des  lèvres  de  la  plaie  et  leur  suture  ;  mau- 
vaise pratique,  car  l'opération  porte  sur  des  tissus  stupéfiés,  qui  se  réunissent 
mal  par  première  intention  et  bourgeonnent  sans  réaction  inflammatoire  et  en 
cicatrisant  lentement.  Au  seizième  jour,  dans  une  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale par  balle  de  revolver  la  faible  eschare  circonférentielle  tombait,  et, 
sous  elle,  nous  trouvions  la  cutanisation  de  la  membrane  granuleuse  à  peu 
près  achevée. 

Dans  les  plaies  borgnes,  lorsque  la  balle  est  restée  dans  les  tissus,  faut-il 
aller  à  la  recherche  des  projectiles  et  en  pratiquer  l'extraction?  Avant  l'ère 
actuelle,  tous  les  chirurgiens  étaient  unanimes  et,  à  cette  heure,  beaucoup 
encore  défendent  cette  doctrine;  pour  quelques  balles,  disent-ils,  qui  s'enkys- 
tent dans  les  tissus  sans  provoquer  de  phénomènes  inflammatoires,  combien 
en  est-il  qui  ont  comme  conséquence  des  souffrances  continues  et  des  abcès 
tardifs?  Et  ils  citent  la  statistique  de  Hutin  ('),  d'après  laquelle,  sur  400  blessés, 
200  au  moins  ne  furent  tranquilles  que  lorscjue  l'extraction  du  projectile  eut 
été  provoquée.  Sans  méconnaître  la  valeur  de  ces  arguments,  nous  qui  pen- 
chons pour  Fabstention,  nous  ne  pouvons  que  répondre  :  pourquoi  ne  pas 
attendre?  Ou  le  projectile  s'enkystera  sans  douleur  et  sans  dommage  comme 
chez  200  des  blessés  de  Hutin,  et  l'on  aura  fait  au  blessé  l'économie  d'une 
recherche  pénible,  lente,  délabrante,  qui  augmente  le  traumatisme  et  parfois 
empêche  la  réunion  immédiate;  ou,  si  le  projectile  ne  s'enkyste  pas,  si  son 
trajet  suppure,  on  est  à  temps  d'intervenir  et  les  recherches  pourront  être 
facilitées  par  la  formation  de  l'abcès  qui  indique  le  point  où  gît  le  projectile. 

Cette  abstention  systématique  est  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  du 
moins  pour  les  projectiles  de  petit  calibre  perdus  dans  l'épaisseur  des  chairs. 
La  discussion  est  pendante  si  un  viscère  est  ouvert,  et  nous  renvoyons  pour  ce 
point  aux  plaies  du  cerveau,  du  poumon  et  des  intestins;  mais  lorsqu'il  s'agit 
des  chairs,  nous  n'allons  jamais  primitivement  à  la  recherche  d'un  projectile; 
nous  ne  l'enlevons  que  lorsqu'il  est  à  «  fleur  de  peau  »,  sous  la  main,  sous 

(')  Hutin,  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  p.  415,  1851. 
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rinslrumcnt  du  chirurgien.  S'il  est  profondément  situé,  nous  prenons  patience, 
craignant,  par  une  opération  hâtive  et  peul-èlre  inutile,  de  rouvrir  des  vaisseaux 
oblitérés,  de  blesser  des  nerfs,  d'augmenter  les  désordres  et  surtout  d'inoculer 
la  plaie.  Ces  accidents  ne  seront-ils  pas  à  redouter  dans  la  presse  du  champ  de 
bataille  où  l'asepsie  est  difficilement  rigoureuse?  Donc,  on  attendra,  non  sans 
l'espoir  que  bien  des  balles  resteront  inertes  dans  les  tissus.  Mais  pour  les 
éclats  d'obus,  les  fragments  de  boîte  à  mitraille,  surtout  lorsque  avec  eux  ont 
pénétré  des  corps  étrangers,  de  la  terre,  des  débris  de  vêtements,  ils  ne  sont  pas 
tolérés  par  les  tissus;  aussi  devra-t-on  intervenir. 

Lorsqu'on  croit  que  des  lambeaux  d'habits,  en  général  septiques,  ont  pénétré 
dans  la  plaie,  ou  delà  terre,  dont  on  connaît  l'influence  sur  le  développement  du 
tétanos  et  de  la  gangrène  gazeuse,  on  débridera  la  plaie  pour  extraire  les 
substances  qui  la  souillent  et  l'on  poussera  les  recherches  jusqu'à  la  rencontre 
du  projectile,  pourvu  que  sa  découverte  ne  nécessite  pas  de  délabrement  trop 
considérable.  La  balle  est  en  général  aseptique;  sa  présence  dans  le  foyer  trau- 
matique  importe  peu  lorsqu'on  a  eu  la  chance  d'extraire  les  corps  étrangers 
douteux  comme  les  débris  de  vêtements.  Dans  tous  ces  cas  la  plaie  sera  irri- 
guée, désinfectée,  drainée.  Le  drain  aura  l'avantage  de  conserver  ouverte  la  plaie 
cutanée  pour  aller  à  la  recherche  du  projectile,  si  l'extraction  en  devient  néces- 
saire. On  poui'ra  introduire  par  l'orifice  le  doigt  aseptique,  un  stylet  flambé, 
ou  un  de  ces  appareils  électriipies  si  ingénieux  qui  décèlent  dans  les  tissus  la 
présence  du  corps  métallique. 

En  pratique  civile,  où  il  s'agit  de  balles  de  revolver  de  5,  7  ou  millimètres, 
qui  n'enlrainenl  guère  avec  elles  de  débris  appréciables,  notre  conduite  n'admet 
point  les  tempéraments  qui  précèdent  et,  depuis  (|uatoi"ze  ans,  nous  n'avons  pas 
enlevé  un  seul  projectile,  du  moins  priniilivement  ;  avant  d'intervenir,  nous 
avons  toujours  laissé  s'oblitérer  le  ti'ajet  creusé  dans  les  tissus  par  la  balle. 
Notre  traitement  est  l'abstention  systématique;  tout  au  plus  enlevons-nous  la 
balle  lorsqu'elle  est  sous  le  doigt  ou  l'instrument  du  chirurgien  et  qu'aucune 
incision,  aucun  délabrement  n'est  nécessaire  pour  la  saisir.  Dans  les  plaies  sim- 
ples, à  un  seul  orifice,  l'absence  d'exploration  du  trajet  et  l'abandon  de  la  balle 
en  pleine  chair  doivent  être  la  règle.  Il  en  est  de  même  lorscju'une  grande  ca- 
vité splanchnique  est  ouverte,  le  crâne,  le  thorax,  l'abdomen;  les  interventions 
alors  ont  pour  bul,  non  l'extraction  du  projectile  —  que  font  quelques 
grammes  de  plomb  de  plus  ou  de  moins  dans  l'épaisseur  des  tissus?  —  mais 
la  réparation  d'un  désordre  causé  par  son  passage,  ouverture  d'une  artère  ou 
d'une  veine,  section  d'un  nerf,  d  un  tendon,  déchirure  d'un  réservoir  naturel. 
Telle  est  notre  vieille  profession  de  foi,  et  nous  la  maintenons  dans  les  mêmes 
termes. 

VIII 
CONTUSIONS 

On  nomme  contiif<iun  une  lésion  traumatiquc  consécutive  à  un  choc  ou  à 
une  pression  et  caractérisée  par  une  meurtrissure  ou  un  écrasement  des  couches 
sous-cutanées  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  —  Elle  diflere  donc  des 
plaies  contuses  par  l'intégrité  des  téguments  qui  recouvrent  encore  et  protègent 
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le  foyei'  li-;uiinalique  contre  l  inoculalion  des  germes.  Avant  l'ère  antiseptique, 
celle  difïerence,  presque  négligeable  aujourd'hui,  avait  sur  l'évolution  du  mal 
une  influence  prépondérante. 

Historique.  —  Les  contusions  étaient  bien  connues  des  anciens  chirurgiens 
et  l'on  en  trouve  des  observations  indiscutables  dans  les  œuvres  d'Ambroise 
Paré;  au  xvni'^  siècle,  des  ouvi-ages  importants  sont  publiés  sous  ce  litre,  mais 
il  n'en  faut  pas  moins  arriver  au  commencement  du  xix'=  siècle  pour  en  avoir 
des  descriptions  sérieuses.  Parmi  les  recherches  qui  ont  le  plus  éclairé  la 
question  nous  devons  citer  : 

Pelletan,  Mémoires  sur  les  épanchements  de  sang.  In  Clinique  chir..  t.  II,  p.  98,  1810.  — 
Delpecii,  art.  Contusion.  In  Dictionnaire  en  60  vol.,  t.  VI,  p.  159,  1813.  —  RiEu,  Ecchymoses, 
sugillation,  contusion,  meurtrissures.  Thèses  de  Paris,  1814.  —  Dupuytren,  Leçons  de  cli- 
nique chirurgicale,  t.  V,  p.  26i,  1859.  —  Velpeau,  De  la  contusion  dans  tous  les  organes. 
Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  1833.  —  Marjolin  et  Ollivier,  art.  Contusion.  In 
Dictionnaire  en  50  vol.,  t.  VIII,  p.  546,  1834.  —  Maurel-Lavallée,  Épanchements  traumatiques 
de  sérosité.  In  Arch.  gén.  de  inéd.,  juin  1855.  —  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LV, 
p.  056,  1802.  —  Verneuil,  Épanchements  traumatiques  de  sérosité.  In  Bulletin  de  la  Soc.  de 
chir.,  t.  VIII,  p.  527,  1857.  —  Pelikan,  Contusions  produites  par  le  vent  du  boulet.  In  Comptes 
rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XLV,  p.  802,  1857.  —  Laugier,  Contusion.  In  Nouveau  dict.  de 
médecine  et  de  chir.  prat.,  t.  IX,  p.  512,  1869.  —  Gosselin,  Épanchement  traumatique  d'huile. 
In  Clinique  chir.  de  la  Charité,  3°  édit.,  t.  III,  p.  300.  —  Poncet,  De  l'iclcre  hémati(juc  trau- 
matique. Thèse  de  Paris,  1874.  —  Bézaucèle,  Épanchements  sanguins  anciens  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Casteignau,  Épanchement  huileux  dans  les 
lésions  traumatiques.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Grynfelt,  Épanchements  traumatiques  de 
sérosité.  Montpellier,  1875.  —  Duplay,  Épanchements  traumatiques  jM'imitifs  de  sérosité. 
In  Progrès  médical,  p.  601,  1876.  —  Nicaise,  Non-résorption  des  épanchements  sanguins.  In 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  750.  Discussion  :  Trélat  et  Verneuil.  —  Marchand  et  Yeu- 
neuil.  Contusion.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  rnéd.,  t.  XX,  p.  184. —  Besson,  Embolies  pulmo- 
naires dans  les  contusions.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Martellière,  Bosses  séro-sanguines. 
Thèse  de  Paris,  1875.  —  Bugeau,  Épanchement  traumatique  de  sérosité  sus-aponévrotique 
et  profonde.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale, 
1).  113,  1885.  —  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  2-  éd.,  1890. 

Étiologie ■  —  Les  contusions  cl  les  plaies  contuses  sont  produites  par  un 
mécanisme  analogue;  aussi  ne  reviendrons-nous  pas  sur  ce  sujet  :  d'une  part, 
nécessité  d'un  choc  ou  d'une  pression  sur  nos  tissus,  de  l'autre  d'un  point  d'appui 
qui  empêche  les  tissus  de  se  soustraire  à  la  pression  ou  au  choc.  Nous  ne  parle- 
rons ni  des  muscles,  ni  des  aponévroses,  ni  du  squelette,  qui  jouent  le  rôle  de 
point  d'appui,  et  des  violences  extérieures,  agents  actifs  du  traumatisme;  ces 
points  ont  été  étudiés.  Disons  seulement  que  les  lésions  produites  sont  de 
forme  et  de  gravité  si  diverses  qu'on  les  a  classées  en  un  certain  nombre  de 
degrés,  absolument  arbitraires  d'ailleurs;  Boyer  en  comptait  trois,  Dupuytren 
quatre.  Cette  dernière  division  est  généi'alemenl  acceptée;  nous  la  suivrons 
par  cette  raison  seule,  car  elle  ne  paraît  pas  meilleure  qu'une  autre. 

Nous  admettrons  donc  quatre  degrés  dans  la  contusion,  mais  nous  ne  sau- 
rions trop  dire  que,  entre  ces  divisions  conventionnelles,  existent  tous  les  inler 
médiaires  et  toutes  les  combinaisons.  Dans  le  premier  degré,  il  y  a  rupture  des 
capillaires  de  la  peau  ou  des  lames  cellulaires  sous-jacentes  el  apparition  d'une 
ecchymose.  Dans  le  deuxième  degré,  de  plus  gros  vaisseaux  sont  ouverts;  le  sang 
se  collecte  el  forme  des  bosse.i  sanguines.  Dans  le  troisième,  les  délabrements 
sont  plus  profonds;  les  éléments  anatomiques  sont  détruits  el  la  gangrène  est 
fatale;  on  rattache  à  ce  degré  les  épanchements  primitifs  de  sérosité  et  d'huile. 
Enfin,  dans  le  quatrième  degré,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles  sont  écrasés 
jusqu'à  l'os,  broyé  souvent  lui-même. 
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1"  CONTUSION:^  AU  PREMŒR  DEGRÉ  —  ECCHYMOSE 

Vclpcau,  donl  le  travail  est  le  plus  remarquable  qui  existe  sur  la  matière, 
donne  comme  caractère  essentiel  aux  contusions  du  premier  degré  d'être  assez 
légères  pour  que  la  Vie  de  leur  tissu  ne  soit  pas  compromise.  C'est  une  erreur, 
car  la  gangrène  'des  éléments  anatomiques  dépend  de  deux  facteurs,  el  si  le 
I  raumatisme  joue  le  plus  grand  rôle,  la  résistance  de  l'organisme  a  aussi  une 
inlluence.  Ne  sait-on  pas  qu'au  membre  inférieur  atteint  de  varices,  ou  chez 
im  diathésique,  la  contusion  la  plus  insignifiante  peut  s'accompagner  de 
sphacèle?  Dans  ces  conditions,  nous  venons  d'observer  sur  la  crête  du  tibia 
une  niorlification  cutanée  de  plus  de  12  centimètres  carrés,  consécutive  à  un 
simple  heurt.  Aussi  ne  tenons-nous  pas  compte  de  l'évolution  ultérieures  du 
foyer  Iraumatique  et,  [tour  nous,  la  contusion  est  du  premier  degré,  iorsepi'il 
n'existe  pas  de  cavité  proi»rement  dite  renfermant  des  lambeaux  apprécialdes  de 
I issus  déchirés;  il  y  a  des  éléments  anatomiques  détruits,  mais  la  plupart  sont 
simplement  séparés  par  des  infdtrations  séreuses  et  sanguines. 

On  a  peu  étudié  les  foyers  Iraumatiques  de  ces  contusions  :  elles  siègent 
surtout  dans  l'épaisseur  du  derme  et  dans  les  lames  C(dlulaircs  sous-cutanées  : 
les  tissus  sont  épaissis,  ecchymoticpies,  poncln(''s  de  laclies  rouges,  violacées  ou 
noires,  petites  traînées  sanguines,  hémorragies  interslilielles  dues  à  la  rupture 
du  réseau  capillaire;  on  ne  peut  reconnaître  à  l'œil  nu  les  déchirures  des 
vaisseaux:  on  ne  le  fait  même  pas  lorsque  les  lésions  son!  plus  étendues,  et 
(|u'au  sang  épanché  s'ajoutent  des  gouttelettes  de  graisses  mises  en  liberté  par 
l'écrasement  des  vésicules  adipeuses.  Le  traumatisme  a  broyé  quelque  îlot 
microscopique  de  tissus,  et  l'on  doit  se  demander  quelle  sera  la  destinée  de 
ces  amas  privés  de  vie  :  dans  certains  cas,  ils  se  soudent  aux  tissus  vivants  qui 
l(>s  entourent,  se  greffent  à  eux  et  reprennent  vie;  dans  d'autres,  ils  disparais- 
sent après  leur  dégénérescence  nécrobiotique  et  leur  masse  granuleuse  se 
i-ésorl)e:  enfin,  chez  des  individus  diaihésiques,  dans  les  tissus  tarés,  le  mort 
se  sépare  du  vif  et  l'on  voit  se  détacher  une  plaque  gangréncuse. 

Cette  contusion  au  premier  degré  se  caractérise,  lorsqu'elle  a  pour  siège  la 
peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  une  douleur  sourde  et  cuisante  au 
poini  frappé,  une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement,  qui  ne  dure  pas; 
elle  disparaîl,  mais  le  moindre  mouvement  la  réveille  et  l'exaspère.  On  note  une 
blancluMir,  une  lividité  immédiate  de  la  peau,  puis  une  vive  rougeur  due  à  la 
paralysie  vaso-motrice  (pii  ne  tarde  pas  à  faire  place  à  une  congestion  inflam- 
matoire: parfois  un  léger  œdème  l'accompagne.  Lorsque  la  contusion  est  pro- 
duite par  un  projectile  mort,  accident  devenu  rare  avec  l'armement  actuel,  le 
loyer  esl  mieux  marqué,  et,  si  les  tissus  sous-jacents  résistent,  il  peut  se  faire, 
en  ce  pdint,  une  escliare  qu'entoure  une  ecchymose  noire. 

Cette  ecchymose  est  due  à  la  rupture  des  vaisseaux;  elle  apparaît  peu  après 
le  li-aumalisme  cpuuid  la  contusion  frappe  la  peau.  Mais,  quand  le  sang 
s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sous  les  aponévroses,  les  téguments  ne  se 
colorent  qu'au  bout  de  trois  jours  et  plus.  On  observe  une  tache  marbrée,  d'un 
noir  il'encre  au  début,  surtout  aux  endroits  où  le  derme  esl  mince,  aux  pau- 
pières, au  scrotum,  à  la  marge  de  l'anus;  la  tache  s'agrandit  et  les  teintes  fon- 
cées s'éclaircisscnt  vers  la  périphérie.  Elles  passent  du  noir  au  violet,  puis  au 
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verl,  au  jaune  brun,  au  jaune  paille,  et  finissent  par  disparaître.  Si,  comme  à 
la  conjonctive,  de  simples  couches  épithéliales  séparent  le  sang  épanché  de  1  air 
atmosphérique,  l'ecchymose,  grâce  sans  doute  à  l'oxygène  qui  la  pénètre,  reste 
d'un  rouge  vif  contrastant  avec  la  coloration  ardoisée  des  paupières. 

Les  ecchymoses  ne  se  montrent  pas  toujours  au  niveau  des  téguments  qui 
recouvrent  le  foyer  traumatique.  Le  sang  obéit  à  la  pesanteur  et  s'accumule 
dans  les  parties  les  plus  déclives,  mais  il  rencontre  des  barrières  infranchis- 
sables qu'il  lui  faut  contourner;  il  s'arrête  aux  aponévroses,  sur  le  périoste, 
jusqu'à  ce  qu'il  trouve  une  traînée  conjonctive,  une  gaine  vasculo-nerveuse  dans 
laquelle  il  progresse.  De  là  des  migrations  étendues,  et  l'apparition  d'ecchy- 
moses loin  des  vaisseaux  ouverts.  Les  diverses  colorations  de  la  peau  ne  tra- 
duisent pas  les  teintes  de  l'épanchement  profond  :  le  sang  infiltré  dans  un 
muscle  est  noir,  cramoisi,  ou  même  jaunâtre,  mais  on  n'y  trouve  jamais  les 
bleus,  les  olivâtres  et  les  verts  dont  les  nuances  se  succèdent  sur  les  téguments. 
L'air  doit  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  ces  teintes  superficielles,  car  les 
métamorphoses  que  subit  l'hématine  pour  se  transformer  en  cristaux  d'héma- 
loïdine  ne  rendent  pas  compte  de  ces  nuances. 

Les  ecchymoses  fournissent  de  précieux  renseignements  à  la  médecine  légale. 
Leur  forme  reflète  celle  des  instruments  ou  des  objets  qui  les  ont  produites  : 
leur  nombre,  leur  étendue,  leur  siège  peuvent  fournir  des  indices  révélateurs  et, 
après  une  agression,  déceler  les  incidents  de  la  lutte.  —  On  sait  qu'elles  n'appa- 
raissent pas  sur  un  cadavre,  du  moins  quand  il  est  froid.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
d'autre  part,  que  la  succion  détermine  des  épanchements  sanguins  analogues, 
reconnaissables  au  double  croissant  que  dessinent  sur  la  peau  les  lèvres  et  les 
dents.  Chez  certaines  femmes  à  tissu  blanc  et  gras,  chez  les  hémophiles,  les 
scorbutiques,  les  Icucocythémiques,  le  moindre  choc,  un  contact  un  peu  rude, 
amène  des  ruptures  capillaires,  et  l'on  a  signalé  des  ecchymoses  spontanées 
provoquées  par  un  effort,  même  peu  énergique. 

Les  ecchymoses  ont  aussi  leur  importance  pour  le  diagnostic  des  fractures; 
Malgaigne  reconnaissait  certaines  ruptures  du  péroné  aux  infiltrations  san- 
guines qui  ne  taixlent  pas  à  entourer  la  malléole.  Les  ecchymoses  primitives  de 
la  conjonctive,  celles  qui  se  montrent  derrière  l'oreille,  sur  la  langue,  au  niveau 
du  voile  du  palais,  sont  d'un  utile  secours  pour  démêler  l'existence  d'une  lésion 
de  la  base  du  crâne  ou  du  maxillaire  supérieur.  Les  marbrures  ne  présentent, 
sur  les  muqueuses,  ni  la  même  coloration,  ni  les  mêmes  teintes  décroissantes: 
elles  disparaissent  avec  une  plus  grande  rapidité.  Enfin,  quel  que  soit  le  siège 
de  l'ecchymose  et  même  après  son  effacement,  elle  reste,  parfois,  le  point  de 
départ  de  douleurs  fixes  ou  irradiées  qui  constituent  de  véritables  névralgies. 
On  s'est  demandé  si  les  nerfs  du  foyer  n'étaient  pas  atteints  de  névrite. 

2»  CONTUSION  AU  DEUXIÈME  DEGRÉ  —  DÉ  POTS  SANGUINS 

Les  lésions  du  foyer  traumatique  sont  ici  plus  graves  :  on  trouve  dans  le 
tégument,  peau  ou  muqueuse,  les  mêmes  infiltrations  sanguines  et  les  mêmes 
déchirures  du  réseau  capillaire,  mais  l'attrition  des  lames  cellulaires  est  plus 
profonde;  un  foyer  existe,  à  parois  irrégulières,  anfractueuses  et  formé  d'élé- 
ments anatomiques  disjoints,  fibres  élastiques,  tunique  des  vaisseaux  qui  se 
rétractent  et  laissent  une  cavité  où  s'amassent  le  sang,  liquide  ou  coagulé,  et 
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des  goultelcttcs  de  graisse;  parfois  on  trouve  des  lambeaux  de  tissus  privés  de 
loul(^  connexion  :  Verneuil  et  Marchand  çitent  un  cas  où  un  loljc  de  tissu 
adi[)eux,  du  volume  d'une  petite  amande,  était  libre  et  nageait  dans  un  épan- 
chemenl  sous-cutané  de  la  jambe. 

C.e  n'est  pas  toujours  une  bouillie  sanglante  cjui  se  montre  dans  le  foyer 
traumaliquc  :  l'atlrition  des  tissus  est  limitée;  elle  a  broyé  seulement  un  ou 
plusieurs  vaisseaux  d'un  calibre  ajjpréciable  et  du  sang  s'est  épanché,  refoulant 
dcvaiii  lui  les  lames  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  il  se  creuse  une  cavité. 
Ce  sont  les  io-s.ses  sa)i(/uinc>>  qui  reposent  sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par 
exemjile,  ou  le  tibia.  Une  artère  prise  entre  la  pression  extérieure  et  la  résistance 
de  l'os  se  rompt  cl  l'ait  un  épanchcment  interne.  L'accumulation  du  sang 
peut  se  produire  au  milieu  des  parties  molles,  à  la  cuisse,  au  mollet,  à  la 
fesse,  sur  le  dos,  au  bras,  et  la  collection,  souvent  })rol'use,  prend  le  nom  de 
poche  sinu/iiiitc.  Poche  et  bosse  sanguine  ne  sont  donc  pas  des  termes  syno- 
nymes. 

L'épancliement  sanguin  refoule  les  tissus  qu'il  irrite;  un  exsudât  fibrineux 
.se  dé|)ose  sur  les  parois  irrégulières  et  comble  quelques  anfractuosilés ;  puis  un 
apport  de  cellules  jeunes  se  fait  sous  ces  coagulations;  la  diapédèse  et  la  proli- 
férai ion  des  éléments  fixes  accumulent  les  leucocytes,  et  on  trouve  déjà  un  tissu 
embryonnaire  abondant.  Rien  n'est  plus  variable  que  l'évolution  de  la  poche, 
[larois  et  contenu  :  tantôt  des  caillots  se  déposent;  le  sérum  se  résorbe,  laissant 
des  masses  poisseuses  comme  du  raisiné,  mais  qui  finissent  par  se  concréter  en 
strates  dures,  prises  parfois  pour  des  tumeurs  fibreuses  ou  même  des 
exostoses.  Tantôt,  la  portion  séreuse  se  conserve,  les  hématies  se  dissolvent 
et  les  matières  désagrégées  se  résorbent;  il  reste  une  collection  li(juide  dont 
la  substance  colorante  passe  du  brun  foncé  au  brun  clair,  au  jaune  verdàtre, 
au  jaune  paille,  et  peut  devenir  transparente.  Lorsque  le  traumatisme  remonte 
à  plusieurs  années,  l'origine  de  ce  kyste  est  souvent  méconnue.  Tantôt  enfin, 
le  li(piide  conserve  l'apparence  du  sang  fraîchement  sorti  des  vaisseaux;  à  peine 
le  microsco|ie  révèle-t-il  la  crénelure  des  globules  rouges. 

Ces  terminaisons  ne  sont  pas  les  seules  :  le  li(piidc  séreux  ou  sanguin  contenu 
dans  la  cavité  se  résorbe,  mais  les  vaisseaux  nouveaux  (pii  tapissent  la  paroi 
sont  friables  et  se  rompent  au  moindre  choc;  un  épancliement  se  forme  qui 
(lislcnd  la  ravilé,  cl  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  analogue  à  celles 
cpii  se  développent  dans  la  vaginale  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'héma- 
locèles.  Dans  d'autres  cas,  disent  \'ei  iu'uil  et  Marchand,  la  paroi  prolifère  trop 
abonilanuneni  :  une  sorte  de  tissu  sarcomateux  s'accumule,  à  la  manière  des 
cliéloïih^s  cieal ricielles ;  il  n'est  [las  rare  de  trouver,  au  centre  de  cette  masse 
granuleuse,  des  fragments  libriueux,  des  résidus  de  la  matière  colorante  du 
sang,  vestiges  de  l'épanchement  sanguin  primitif.  Trélat  et  son  élève  Bézaucèle 
ont  insisté  sur  ces  modifications  de  la  paroi  et  du  contenu  des  vrais  hématomes. 
On  (le\  iue  les  troubles  fouet ioluiels  q u  i nq»ri lucnl  à  la  région  ces  masses  indo- 
lenle-  cl  larclaeées.  don!  la  rétracli(Ui  inodulaire  peut  gêner  les  mouvements 
des  uui'-i  lcs  cl  le  lihn'  jeu  di-s  joint ui'(^s.  La  contusion  et  le  foyer  Iraumatique 
(pi'elle  produit  jieuveni  aussi  être  le  ])oinl  de  départ  de  tumeurs;  on  ne  révoque 
plus  eu  doute  les  observât  ions  où  un  cancer  a  été  la  conséquence  d'un  heurt. 
La  lli(--e  de  Leclerc  en  contieul  de  U(Mnl)reux  exemples.  I^'influence  des  chocs 
sur  l  apparilion  dt^s  noyaux  tuberculeux  est  connue,  et,  dès  187(),  nous  en 
avons  publié  des  faits  indiscutables. 


[P  RECLUS  i 


150 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 


Enfin,  comme  derniers  modes  d'évolution  du  loyer,  nous  citerons  la  suppu- 
ration et  la  gangrène  :  la  suppuration  n'est  pas  rare  et,  chez  les  individus 
alfaiblis,  cachecticiues,  chez  les  vieillards  ou  ceux  cju'ont  débilités  les  excès  ou 
les  privations,  il  faut  craindre  l'apparition  d'un  phlegmon  circonscrit  ou  diffus  ; 
à  la  suite  d'une  manœuvre  thérapeutique  ou  par  auto-inoculation,  des  germes 
pénétreraient  jusque  dans  le  foyer  :  du  pus  se  forme,  et  lorsqu'on  ouvre 
l'abcès,  les  stries  rouges  du  sang  et  les  amas  noirs  des  caillots  apparaissent 
au  milieu  de  sa  substance  blanche  ou  jaune.  La  gangrène  frappe  les  tissus 
meurtris  quand  il  existe  quelque  déchéance  organique  ou  quelque  lare  locale. 
Ne  l'avons-nous  pas  vue  fréquente  aux  jambes  variqueuses? 

La  contusion  au  deuxième  degré  se  caractérise  par  une  douleur  vive,  un 
gonflement  au  point  frappé,  de  la  gène,  de  l'engourdissement,  et  tous  les  signes 
d'une  accumulation  sanguine.  Comme  les  capillaires,  les  vaisseaux  d'un  plus 
fort  calibre  ont  versé,  entre  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  leur  contenu  collecté 
en  bosses  ou  poches  sanguines.  Cet  épanchement  est  rapide  et  l'apparition  de  la 
tumeur  presque  soudaine  ;  la  peau  est  soulevée  par  un  gonflement  hémisphé- 
rique, fluctuant  vers  le  centre,  mais  qui  se  durcit  à  la  circonférence.  On  sent 
alors,  à  la  périphérie,  comme  un  cercle  résistant,  caractéristique,  sur  lequel 
insistent  les  pathologistes  et  qui  permet  d'affirmer  l'existence  de  la  bosse  san- 
guine. Il  a  une  double  origine  :  la  coagulation  de  la  fibrine  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  et  l'irritation  de  ce  tissu  par  le  sang  épanché  et  par  le 
traumatisme. 

Lorsque  le  dépôt  repose  sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par  exemple,  et  la  face 
interne  du  tibia,  la  dépressibilité  centrale  et  la  singulière  résistance  du  pourtour 
peuvent  simuler  un  enfoncement  de  l'os  ;  —  erreur  assez  fréc{uente  dans  les  cas 
de  céphalématomes.  IMais  on  reconnaîtra  la  bosse  à  son  origine,  à  son  mode  de 
développement,  à  son  apparition  presque  subite,  et  surtout  à  la  sensation 
que  donne  aux  doigts  l'écrasement  des  caillots  :  une  crépitation  molle  qui  n'a 
pas  la  rudesse  de  la  crépitation  des  fractures  et  qui  s'épuise  bientôt  pour  se 
reproduire  dès  que  s'est  faite  une  coagulation  nouvelle.  L'ecchymose  est  ra- 
pide, lorsqu'il  existe  simultanément  une  contusion  de  la  peau  ;  mais  si  les 
vaisseaux  du  tissu  cellulaire  sont  seuls  ouverts,  la  matière  colorante  met  deux 
ou  trois  jours  avant  de  teinter  les  téguments.  On  se  rappelle  l'histoire  de  ce 
porteur  d'eau  qui,  pour  cacher  un  coup  de  pied  qu'il  avait  reçu,  ne  donnait 
aucun  renseignement  sur  une  tumeur  dure  de  la  fesse  :  Velpeau  diagnostiqua 
l'épanchement  sanguin  et  sa  cause,  sur  la  coloration  bleuâtre  qui,  au  bout  de 
quelques  jours,  apparut  sur  la  peau. 

5»  CONTUSION  AU  TROISIÈME  DEGRÉ  —  ÉPANCHEMENTS  PRIMITIFS 
DE  SÉROSITÉ  ET  D  HUILE 

La  contusion  au  troisième  degré  se  caractérise  par  une  destruction  immédiate 
des  éléments  anatomiques;  la  mortification,  souvent  étendue,  est  ici  primitive, 
due  à  la  violence  elle-même  et  non,  comme  dans  le  cas  précédent,  à  une  dyscrasie 
ou  à  un  processus  inflammatoire. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'aspect  de  la  région  traumatisée;  presque  tou- 
jours la  peau  est  livide,  violacée,  marbrée  de  plaques  de  colorations  différentes 
et  variant  du  rose  au  noir;  elle  est  engourdie,  presque  froide;  parfois,  elle  est 
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soulevée,  distendue  comme  une  outre  pleine  cl  recouvre  une  substance  molle, 
fluctuante,  une  bouillie  oi!i  Ton  perçoit  la  crépitation  des  caillots  sanguins. 
L'épiderme,  soulevé  par  des  i)ldyclènes,  s8  ride  et  se  desscclie:  les  téguments 
prennent  une  teinte  brune  ou  noii'c  comme  dans  les  bi-ùlures,  cl  IVin  a  une 
eschare  en  retrait  sur  les  tissus  qui  Tenvironnent.  Au  pourtour,  dans  la  zone 
stupéfiée,  la  chaleur  et  la  sensibilité  tendent  à  se  rétablir,  mais  la  inoindre 
réaction  inflammatoire  peut  tout  compromettre,  et  une  gangrène  envahissante 
se  déclare,  qui  détruit  les  tissus  de  vitalité  douteuse. 

Le  foyer  traumatique  est  irrégulier;  au-dessous  de  la  peau  ecchym(>tique,  fort 
compi'omise  si  même  elle  n'est  déjià  mortifiée,  on  trouve  les  lames  cellulaires 
infiltrées  de  sang  et  de  caillots,  les  aponévroses  rompues  et  IVangées,  les 
muscles  déchirés  à  des  hantenrs  diverses;  des  amas  de  sang  s'accuniuleni  entre 
leurs  faisceaux  rétractés.  Des  fragmenisde  tendons,  des  bouts  de  nerfs  Ijaignenl 
dans  cette  bouillie  sem])lal»le  à  la  pulpe  splénicjue,  et  où  Ton  rencontre  des 
vaisseaux  volumineux  écrasés;  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  oblitérés;  il 
n'est  pas  rare  de  voir  persister  une  |)ai'lie  de  leur  lumière  par  où  suinte  une 
certaine  quantité  de  sang.  Qu'une  inflammation  se  mette  dans  un  pareil  foyer, 
et  Ton  comprend  les  désordres  qui  en  seront  la  conséquence! 

Signalons  ici  les  observations  sur  lesquelles  Verneuil  a  insisté  :  à  la  suite 
d'une  contusion,  on  constate  parfois  dans  les  tissus  une  stupeur  locale  des  plus 
intenses;  la  circulation  paraît  suspendue;  la  région  est  froide,  livide,  les  artères 
ne  battent  plus  au-dessous  du  foyer  traumatique  et  les  fonctions  nerveuses  y 
semblent  compromises  :  la  motilité  est  presque  nulle,  la  sensibilité  est  obscure; 
en  un  mot,  la  vie  est  juspendue  dans  tout  un  segment  de  membre;  on  croirai! 
la  mortification  imminente.  Or  il  s'agit  d'une  simple  compression  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  par  un  épanchemeid  qui  distend  les  gaines.  Dans  certains  cas, 
un  débridemeni  large,  l'évacuation  du  sang,  de  la  sérosité  cl  des  caillots  ont 
fait  cesser  les  phénomènes  incjuiétants,  la  vie  est  revenue  dans  les  tissus  et 
l'ampulalion  a  été  conjurée. 

On  rattache,  d'une  façon  arbitraire,  les  épcoirliemoits  priinilifs  île  sérosité  au 
troisième  degré  de  la  contusion.  Cette  lésion  avait  été  vue  au  commencement 
du  siècle,  et  Pelletan  en  donna,  dans  ses  cliniques,  deux  exemples  lùen  nets; 
plus  tard,  Velpeau  ajouta  de  nouveaux  faits  dans  ses  recherches  sur  la  contu- 
sion. Mais  une  description  d'ensemlde  restait  à  faire  lorsque,  en  1855,  Morel- 
Lavallée  publia  sur  cette  question  un  mémoire,  devenu  le  point  de  départ  des 
travaux  de  Verneuil  ('),  de  Peltier(^),  de  Grynfelt,  de  Duplay,  de  Rossignol  ('') 
et  de  Bonjean  ('•). 

Ces  épanchements  se  produisent  par  un  mécanisme  connu  :  ime  pression, 
obliquement  exercée,  fait  glisser  la  peau  sur  un  plan  aponévrotique  résistant  ; 
les  tractus  celluleux  ipii  unisseid  les  légumenis  à  la  membrane  fibreuse  se 
déchirent  et  amènent  un  décollement,  une  cavité  où  la  sérosité  s'accumule.  La 
roue  d'une  voiture  qui  prend  une  cuisse  en  écharpe  et  refoule  la  peau  au- 
dessus  du  fascta  lalii  réalis(^  ces  conditions.  On  comprend  pourquoi  la  jambe, 
surtout  en  arrière,  la  cuisse,  en  dehors,  la  paroi  abdominale,  les  fesses  et  les 
lombes  sont  le  lieu  d'élection  des  é[)anchements  primitifs  de  sérosité;  en  ces 

(')  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir..  t.  VIII,  p.  527,  1857. 
(-)  Peltiei!,  Mouvement  médical,  p.  505,  1809. 

RossiGT^OL,  Épanchcmcnt  tvaumaticjue  de  sérosité.  Thèse  de  Paris,  1879. 
(')  Bonjean,  Épanchement  de  sérosité  sous-aponévrotique.  Thèse  de  Paris,  188'j. 
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points,  la  peau  est  mobile  sur  un  plan  aponévrotique  résistant  et  une  force 
agissant  presque  parallèlement  au  plan  de  la  peau  aura  prise  sur  une  large  sur- 
face. Ces  épanchements  sont  presque  toujours  sous-cutanés,  mais  Bonjean  en  a 
signalé  de  profonds;  nous  en  avons  observé  un  au-dessous  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  entre  elle  et  le  fascia  transversalis. 

Ces  cavités  sont  anfractueuses  et  déchiquetées;  on  y  voit  des  débris  de 
vaisseaux  et  de  nerfs,  et  des  franges  fibreuses.  Bientôt  l'irritation  provoque  une 
prolifération  cellulaire,  à  néoformation  plastique  qui  égalise  les  parois,  recou- 
vertes d'un  revêtement  de  coagulations  fibrineuses.  Un  liquide  citrin,  limpide  au 
début,  s'accumule  dans  cette  poche;  sa  densité  est  de  1020  à  1050;  l'analyse 
en  a  été  faite  par  Lefort,  Quévenne  et  Charles  Robin  :  au  repos,  il  est  formé 
de  deux  parties,  l'une  superficielle,  fluide,  qui  ressemble  au  sérum  du  sang  et 
qui  tient  en  suspension  quelques  globules  de  graisse;  puis  d'un  dépôt  solide, 
couche  inférieure  où  l'on  trouve  des  hématies  et  des  leucocytes.  Dans  quelques 
cas  où  le  liquide  était  noir,  on  croyait  cette  coloration  due  à  une  accumulation 
de  sang  veineux;  mais  les  globules  rouges  y  sont  en  minime  abondance  et 
Robin  et  Quévenne  ont  prouvé  qu'il  s'agit  de  sérosité  colorée  par  l'hématine 
dissoute. 

L'origine  de  cette  sérosité  est  obscure  :  pour  Morel-Lavallée,  les  vaisseaux  les 
plus  fins,  déchirés,  étirés  comme  un  tube  de  verre  à  la  lampe,  retiennent  les 
globules  qui  mesurent  plus  de  7  pi,  et  ne  laissent  pénétrer  dans  la  poche  que  la 
partie  séreuse  du  sang.  Grynfelt  compare  la  tumeur  à  un  hygroma  aigu  et 
croit  qu'il  s'agit  d'une  exhalation  du  tissu  cellulaire  :  le  liquide  épanché  provien- 
drait des  espaces  conjonctifs.  Enfin  Verneuil  se  demande  si  les  vaisseaux 
blancs,  dilacérés,  ne  contribuent  pas  à  augmenter  l'épanchement  dont  les 
sources  seraient  multiples  et  qu'il  faudrait  assimiler  à  la  lymphe  plastique; 
peut-être  la  plus  grande  part  est-elle  due  à  une  lymphorragie  interstitielle  «  sur 
laquelle  nous  ne  possédons  rien  de  précis  ». 

L'épanchement  primitif  commence  immédiatement  après  le  traumatisme;  le 
premier  jour,  il  est  à  peine  marqué  et,  pour  constater  sa  présence,  il  faut 
refouler,  dans  un  point  restreint  de  la  poche,  le  liquide  exhalé.  Peu  à  peu  sa 
quantité  augmente,  jamais  assez  considérable  pour  remplir  la  vaste  cavité. 
Aussi  la  peau,  mal  tendue  au-dessus  de  la  sérosité,  «  flotte  et  tremble  à  l'œil  i  ; 
une  pression  en  un  point  la  fait  onduler  sur  le  passage  du  liquide.  A  la  limite 
du  décollement,  il  existe  un  bourrelet,  sorte  de  cadre  moins  épais  que  dans  les 
dépôts  sanguins,  et  où  l'on  ne  perçoit  pas  la  crépitation  des  caillots  écrasés. 
La  tumeur,  plus  gênante  que  douloureuse,  augmente  lentement  pour  atteindre 
parfois  de  grandes  dimensions  :  on  en  a  vu  occuper  toute  la  région  externe 
de  la  cuisse. 

Leur  marche  est  chronique  :  elles  s'accroissent  petit  à  petit  et  n'ont  aucune 
tendance  à  se  résorber;  elles  traînent,  paraissent  un  jour  moins  volumineuses 
pour  reprendre  le  lendemain  leur  relief  primitif.  Forgue  a  vu  chez  un  cuiras- 
sier un  épanchement  qui,  en  sept  semaines,  ne  subit  aucun  changement  ; 
Pelletan  attendit  vainement  deux  mois,  et  Morel-Lavallée  trois,  la  disparition 
d'une  tumeur  de  ce  genre.  On  cite  quelques  cas  de  résorption  spontanée,  mais 
après  un  si  long  temps  qu'on  ne  saurait  faire  fond  sur  une  terminaison 
pareille  ;  Verneuil  cependant  rapporte  un  fait  où  la  résorption  fut  complète  en 
quarante-huit  heures.  D'autre  part,  sous  l'influence  d'une  marche,  d'un  excès  de 
fatigue,  d'un  traumatisme  chez  un  dyscrasique,  et  surtout  à  la  suite  d'une 
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ponction  avec  un  instrument  malpropre,  peuvent  éclater  des  inflammations 
vives,  un  phlegmon  terminé  par  une  suppuration  difTuse.  Sous  le  régime  de 
l'antisepsie,  ces  accidents  ne  doivent  plus  se  reproduire. 

Les  épanchements  Janleux,  mieux  nommés,  dit  Terrier,  épanchement>>  trauma- 
tiques  de  matières  grasses  liquides,  ont  été  vus  par  Gosselin,  en  1870;  B.  Anger, 
en  1875,  s'en  est  occupé;  Brocaa  entrepris  quelques  recherches  consignées  dans 
la  thèse  de  Casteignau.  Ils  se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
qui  provoque  les  bosses  sanguines;  Gosselin,  après  un  traumatisme,  croyant 
ouvrir  un  épanchement  sanguin,  l'ut  surpris  de  retirer  un  liquide  semblable  à  de 
l'huile;  il  en  fut  de  même  dans  un  cas  de  Terrier.  Ces  tumeurs  sont  rares,  et  les 
observations  en  restent  clairsemées. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  poches  sous-cutanées  est  jaune,  filant  ,  semblable 
à  de  l'huile;  il  tache  le  papier  comme  elle  et  le  microscope  y  révèle  l'existence 
de  margarine;  les  analyses  montrent  qu'il  s'agit  de  graisse  libre.  On  n'est  pas 
d'accord  sur  son  origine  :  le  plus  souvent,  le  traumatisme  met  en  liberté  de  la 
graisse  issue  des  mailles  dermiques  ou  sous-dermiques  déchirées;  les  goutte- 
lettes s'échappent  et  s'accumulent  dans  le  foyer.  Dans  certaines  observations, 
le  liquide  huileux,  soluble  dans  l'éther,  s'était  amassé  non  loin  d'une  fracture; 
il  provenait  de  la  moelle  osseuse  dont  les  matières  grasses  s'étaient  collectées 
dans  le  foyer  traumatique.  Gosselin  émet  une  hypothèse  hasardée  lorsqu'il 
dit  (pTiine  des  sources  des  épanchemenis  huileux  est  «  l'extravasation  des  prin- 
cipes gras  du  sang  mêlés  à  la  graisse  du  tissu  cellulaire  ». 

Les  deslinées  de  ces  amas  huihnix  sont  peu  connues:  peut-être  subissent-ils 
une  série  de  régressions  jusqu'à  se  transformer  en  ces  cristaux  de  cholestérine 
(|ui  encoml)rent  si  souvent  les  vieux  foyers  traumatiques  :  peul-êire  sont-ils 
parfois  al:)Sorbés  par  les  vaisseaux  sanguins  qui  les  charrient  jusqu'aux  poumons 
où  ils  forment  ces  embolies  graisseuses,  constatées  après  les  fractures  :  on  ne 
saurait  rien  affirmer.  La  clinique  de  ces  tumeurs  est  obscure;  on  ne  les  reconnaît 
que  lorsque  la  ponction  a  révélé  dans  la  cavilé  l'existence  de  la  graisse.  Après 
une  première  évacuation,  on  a  constaté  que  le  liquide  perd  de  sa  transparence; 
il  devient  louche,  la  graisse  s'émulsionnant  dans  la  sérosité  nouvelle  exhalée 
par  les  parois. 


4"  CONTUSION  AU  QUATRIEME  DEGRÉ 

Ici  un  segment  du  membre  ou  un  meml)re  tout  entier  est  broyé  par  la  vio- 
lence exlérieui'e.  Nous  serons  bref  sur  ces  lésions,  car  les  os  du  membre  sont 
brisés,  et  c'est  avec  les  fractures  qu'on  étudie  ces  traumatismes.  La  peau  est 
froide,  insensible,  livide,  marbrée;  sa  trame,  continue  encore,  est  soulevée  par 
rexlravasalion  des  liquides  ([ui,  avec  les  chairs  broyées,  constituent  une  bouillie 
donnant  aux  parties  la  forme  et  la  consistance  d'une  outre  distendue;  on  sent, 
en  lilusieurs  points,  la  crépitation  abondante  d'esquilles  osseuses  multipliées. 
Les  désordres  sont  plus  considérables  qu'on  ne  le  suppose  et,  sans  parler  des 
contusions  viscérales  qui  coexistent  pai'l'ois,  les  muscles,  les  tendons  et  les 
nerfs  peuvent  être  meurtris  on  déchirés  à  des  hauteurs  que  les  lésions  de  la 
peau  ne  font  pas  soupçonner;  malgré  l'écrasement  d'artères  volumineuses,  les 
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hémorragies  ne  sont  pas  fatales  et  souvent  la  lumière  des  vaisseaux  est  obli- 
térée par  le  mécanisme  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  phénomènes  généraux  sont  graves  :  le  blessé  est  en  état  de  «  choc  ». 
Il  est  insensible,  presque  sans  mouvement  et  sans  parole;  il  ne  répond  que  par 
monosyllabes  lents  aux  questions  qu'on  lui  pose;  les  explorations  du  chirurgien 
lui  arrachent  à  peine  une  plainte.  La  face  est  pâle,  le  corps  couvert  d'une  sueur 
visqueuse;  le  pouls  est  petit,  fdiforme;  la  température  s'abaisse  et  la  mort 
arrive  au  bout  de  quelques  heures  au  milieu  de  cette  torpeur  et  de  cet  anéan- 
tissement. La  réaction  peut  se  faire,  le  pouls  se  relever,  la  chaleur  revenir,  la 
sensibilité  s'accuser  aux  limites  des  zones  mortifiées,  mais  de  nouveaux  dan- 
gers surgissent  :  une  inflammation,  un  sphacèle  qui  se  généralise  et  tous  les 
accidents  d'une  septicémie. 

Il  est  deux  accidents  rares  que  provoquent  les  contusions  et  qu'il  faut  au 
moins  signaler  :  les  thromboses  et  les  embolies  veineuses  d'une  part,  de  l'autre 
l'ictère  hématique  traumatique.  Les  thromboses,  étudiées  par  Azam,  de  Bor- 
deaux, en  1864,  puis  décrites  par  Durodié  (')  et  Besson  (-),  sont  exceptionnelles 
dans  les  contusions  que  ne  complique  pas  une  fracture.  Cependant,  on  les  a 
quelquefois  observées  :  une  oblitération  se  fait  dans  les  veines  qui  traversent 
le  foyer  traumatique,  et  le  caillot,  détaché  pa  un  mouvement  brusque,  une  fric- 
tion, un  massage,  soit  même  spontanément  par  le  coui'ant  sanguin,  va  s'échouer 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires  où,  s'il  est  volumineux,  il  provoque  la  mort. 
Dans  ces  cas,  Verneuil  a  vu  s'amender  des  phénomènes,  graves  cependant.  La 
thrombose  n'a  pas  l'embolie  comme  conséquence  fatale  :  la  veine  reste  oblitérée, 
indurée,  la  circulation  collatérale  s'exagère  et  un  œdème  souvent  considérable 
persiste  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L'ictère  hématique  traumatique  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  notre 
ami  et  collaborateur,  le  professeur  Antonin  Poncet.  Pendant  que  se  l'ésorbent 
certains  épanchements  sanguins  volumineux,  la  peau  de  la  face,  principalement 
celle  du  nez,  les  sclérotiques,  prennent  une  teinte  jaune  citron  caractérisée;  elle 
est  due  à  la  matière  colorante  du  sang  absorbée  par  les  lymphatiques,  puis 
jetée  dans  le  courant  sanguin  qui  l'apporte  dans  nos  tissus.  Poncet  l'a  retrouvée 
dans  les  ganglions  de  l'aine;  il  l'a  décelée  dans  les  urines.  Cet  ictère,  qui  semble 
appartenir  à  la  classe  des  ictères  hémaphéiques  de  Gubler,  est  rare  :  Terrier  dit 
l'avoir  observé  quelquefois,  et  nous  avons  soigné  une  vieille  dame  de  quatre- 
vingt-un  ans  qui,  lors  d'une  luxation  de  l'épaule,  eut  un  épanchement  sanguin 
considérable,  au  point  que  pendant  neuf  mois,  le  bras  tout  entier,  l'avanl- 
bras,  la  main  et  une  partie  de  la  paroi  thoracique  conservèrent  une  coloration 
variant  entre  le  noir  d'encre  et  le  rouge  violet.  La  peau  du  corps  était  jaune, 
et  la  sclérotique  était  teintée. 

Traitement.  —  Les  contusions  du  premier  degré,  les  simples  ecchymoses  ne 
réclament  aucune  thérapeutique;  tout  au  plus,  les  applications  «  résolutives  » 
d'eau  blanche  ou  d'alcool  camphré,  une  compression  légère  sous  un  envelop- 
pement humide,  auront-ils  l'avantage  de  calmer  la  douleur  et  surtout  d'éviter 
les  inflammations,  à  redouter  parfois,  grâce  aux  excoriations  légères  qui  com- 

(')  Durodié,  Histoire  des  thromboses  et  de  l'embolie  veineuse  dans  les  contusions.  Thèse  de 
Paris,  1874. 

(*)  Besson,  Contribution  à  l'élude  de  l'embolie  pulmonaire  non  mortelle  dans  les  contusions. 
Ttièse  de  Paris,  1878. 
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pliquent  la  contusion.  Pour  peu  que  les  souH'rances  soient  vives  et  recchymose 
étendue,  (pu>  des  névralg-ies  traumatiques  se  fixci|ît  sur  le  foyer,  nous  avons 
recours  à  Timmersion  prolongée  des  parties  dans  un  bain  d'eau  simple  à  la 
température  de  45  h  50  degrés,  et  les  résultats  en  ont  été  excell(>nts. 

La  bosse  sanguine,  les  épanchements  abondanis  du  tissu  ccllulnire  sous- 
cutané  exigent  une  médication  i)lus  active  :  lorsque  la  collection  siège  sur  une 
base  osseuse,  au  crâne  par  exemple,  on  peut  essayer  d'une  compression  éner- 
gique qui  diffuse  le  sang  sur  une  large  surface  et  en  liàte  la  résorption.  N'est-ce 
pas  la  méthode  des  nourrices  qui  appliquent,  sur  les  bosses  sanguines  déve- 
loppées sur  le  frontal,  une  pièce  de  monnaie  maintenue  par  un  ljan<1eau?  Les 
frictions,  le  massage  agissent  dans  le  même  sens  :  étaler  la  masse  sanguine 
sur  la  plus  grande  étendue  possible  pour  augmenter  les  surfaces  absorbantes. 
La  bande  élasti(pie  p(-ul  rendre  d'inapprécial)les  services;  .sa  compression  ne 
s'épuise  jioiid  comme  celle  des  I)andes  de  toile  ou  de  llanelle  :  depuis  son  enqdoi, 
la  thérapeutique  des  contusions  a  fait  un  pas. 

L'application  de  la  bande  élastique  est  simple,  il  faut  la  dérouler  sur  la 
région  frappée  et  la  serrer  juste  assez  pour  (pie  le  malade  n'éprouve  aucune 
douleur;  cette  failde  compression  est  suffisante;  si  les  souffrances  surviennent, 
on  enlève  la  bande  pour  la  replacer  un  peu  moins  étroitement:  on  évite  ainsi 
les  stases  sanguines,  les  œdèmes  et  les  dangers  de  la  gangrène,  à  redouter 
dans  des  mains  brutales  ou  inexpérimentées.  A  notre  avis,  la  bande  élastique 
supplantera  les  autres  méthodes.  Cependant  la  compression  ouatée  conserve 
([uelque  indication  ;  si  la  peau  est  compromise  et  menace  de  se  mortifier,  l'ap- 
pareil de  15urgraëve  protège  le  foyer  traumalique  lorscjue  tombe  l'eschare  et 
s'oppose  à  son  inoculation;  il  a,  (\o  jilus,  l'avantage  d'immobiliser  la  région  et 
de  maintenir  autour  d'elle  une  température  constante. 

Lorscpie  le  foyer  sanguin  s'est  enkysté,  que  les  parois  irritées  et  recouvertes 
d'une  membrane  néoformée  doublée  de  strates  fibrineuses  s'opposent  à  toute 
résorption,  dans  les  hématoses  chroniques,  dans  les  hygromas  vasculaires,  la 
compression  reste  inefficace  et  l'on  a  proposé  une  série  de  moyens.  L'écrase- 
ment s(don  le  j>rocédé  de  Champion,  de  Bar  le-Duc,  a  joui  d'une  longue  vogue  : 
il  consiste  à  faire  éclater  la  fumeur  par  une  pression  énergique,  de  façon  à 
chasser  le  sang  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Cette  manoeuvre  est  bru- 
tale; aussi  lui  a-t-on  substitué  la  scarification  des  parois  par  la  lame  d'un  téno- 
tome  étroit  introduit  jusque  dans  l'intérieur  de  l'hématome.  î\Iais  souvent  des 
caillots,  des  strates  fibrineuses  encombrent  le  foyer  traumalique,  empêchant 
les  masses  sanguines  de  fuser  dans  les  lames  conjonctives. 

Sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  nous  ne  craignons  plus  les  larges  incisions. 
On  sectionne  les  tissus  jusque  dans  l'épaisseur  du  foyer  :  si  les  parois  en  sont 
souples  cl  si  les  caillots  en  sont  mous,  on  se  contentera  d'une  ponction  par  où 
l'on  fera  sourdre  les  masses  sanguines;  il  ne  restera  qu'à  appliquer  les  parois 
l  uiu^  contre  l  aufre  par  un  appareil  compressif  :  le  plus  souvent,  la  réunion 
immédiate  sera  obtenue.  Mais,  si  la  poche  est  épaisse,  si  les  strates  fibrineuses 
sont  dures,  on  tlevra  recourir  à  une  énucléafion  du  foyer  traumatique  et  enlever 
les  tissus  sclérosés  jusqu'au  niveau  des  tissus  sains;  l'hématome,  en  un  mot, 
sera  extirpé  comme  une  fumeur.  Il  faudrait  que  la  collection  fût  récente  et  son 
sang  bien  fluide,  que  ses  parois  fussent  h  peine  organisées,  pour  pouvoir  la 
vider  avec  rasjiirafeur. 

Mais  celte  aspiration  conserve  tous  ces  avantages  lorsqu'il  s'agit  du  traite- 
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ment  des  épanchements  {)rimitifs  de  sérosité.  Ici,  la  poche  reste  souple,  le 
liquide  ne  se  coagule  pas  et,  après  son  évacuation,  les  tissus  flexibles  se  rap- 
prochent et  adhèrent.  Nous  ne  parlerons  donc  ni  des  petites  ponctions  avec  des 
épingles,  ni  de  la  compression,  ni  des  vésicatoires  employés  naguère  et  qui  ont 
provoqué  de  nombreuses  suppurations  diffuses  :  dès  qu'un  épanchement  est 
reconnu,  on  le  vide  par  l'aspiration  sous-cutanée  et  on  exerce  sur  la  région  une 
compression  élastique  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  l'entier  recollement  des 
tissus.  Dans  quelques  cas  rebelles,  la  poche  ne  s'est  pas  oblitérée  et  le  liquide 
s'est  reproduit,  malgré  un  sévère  enveloppement  ouaté;  on  a  conseillé  alors, 
après  évacuation  nouvelle,  d'irriter  les  parois  par  une  injection  iodée  grâce  à 
laquelle  la  cavité  s'oblitère. 

Ce  n'est  point  le  lieu  de  parler  du  traitement  des  contusions  au  quatrième 
degré;  la  rupture  des  muscles,  des  tendons,  des  troncs  nerveux  importants, 
l'ouverture  des  veines  et  des  artères,  les  fractures  des  os  nécessitent  des  inter- 
ventions spéciales  que  nous  étudierons  à  propos  de  la  contusion  des  tissus  et 
des  organes.  Nous  laisserons  aussi  de  côté  le  traitement  général,  le  même  dans 
tous  les  traumatismes,  et  les  indications  particulières  à  chacune  des  compli- 
calions  qui  peuvent  survenir. 


CHAPITRE  111 
COMPLICATIONS   DES  PLAIES 

Ce  chapitre  est  un  des  plus  factices  de  la  nosographie  :  il  réunit,  par  un  grou- 
pement arbitraire,  des  affections  aussi  différentes  que  le  choc  traumatique  et  la 
septicémie;  il  distrait  de  leur  cadre  plusieurs  maladies  telles  que  l'érysipèle,  la 
pourriture  d'hôpital,  la  gangrène  gazeuse,  le  tétanos,  dont  la  place  naturelle 
est  parmi  les  infections  parasitaires;  et  le  lien  qui  sert  de  prétexte  à  leur  rap- 
prochement semble  bien  fragile  :  si  du  moins  ces  accidents  ne  pouvaient  éclater 
qu'à  l'occasion  d'une  plaie,  passe  encore,  mais  ne  sait-on  pas  que  plusieurs 
d'entre  eux,  l'érysipèle  par  exemple,  se  développent  parfois  à  propos  d'une 
effraction  du  tégument,  si  légère  que  l'examen  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de 
la  découvrir? 

Peut-être  serait-il  temps  de  rompre  avec  une  coutume  d'autant  plus  surannée 
que  les  accidents  des  plaies  sont  devenus  exceptionnels.  Nous  ne  connaissons 
plus  la  pourriture  d'hôpital;  la  gangrène  gazeuse  est  si  rare  aujourd'hui,  que 
beaucoup  d'entre  nous  ne  l'ont  jamais  observée;  pour  l'infection  purulente,  des 
années  se  passent  sans  qu'on  en  signale  un  cas,  non  dans  un  service  mais  dans 
un  hôpital  entier.  L'érysipèle  ne  s'abat  plus  sur  nos  plaies  opératoires;  à  peine 
apparaît-il  de  temps  à  autre  sur  un  vieux  clapier  suppurant,  un  ulcère,  une 
fistule  négligemment  pansée.  Il  en  est  de  même  des  hémorragies  secondaires  : 
la  lièvre  traumatique  n'est  plus  une  réalité;  son  entité  a  été  brisée  depuis  que 
les  plaies  évoluent  sans  inflammation.  Enfin,  les  suppurations  ne  se  montrent, 
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dans  nos  foyers  opératoires,  que  pour  nous  rappeler  aux  devoirs  d'une  anti- 
sepsie rigoureuse. 

Et  pourquoi  décrire  au  cliapitre  des  accidents  des  plaies,  et  non  avec  les 
innammations  de  la  peau,  Térysipèlc  par  exemple,  tandis  que  la  lymphangite  et 
la  phlébite,  complications  aussi  fréquentes,  sont  étudiées  avec  les  alfections  des 
vaisseaux  blancs  et  des  veines?  pourquoi  les  suppurations  circonscrites  sont- 
elles  annexées  à  rintlammalion  et  la  suppuration  dilfuse  aux  alfections  du  tissu 
cellulaire?  On  voit  combien  serait  urgente  une  refonte  de  nos  classifications 
nosographiques.  Nous  ne  la  tenterons  pas  :  au  demeurant,  la  description  didac- 
tique de  chaque  maladie  n'en  soulfre  (jue  peu.  Nous  sommes  quittes  envers 
noire  lecteur  en  lui  apprenant  à  rectifier  lui-même  nos  groupements  artificiels. 
Et,  nous  inclinant  devant  la  tiadilion,  nous  allons  étudier,  dans  un  chapitre  à 
part,  les  accidents  du  traumatisme. 

La  marche  de  la  [)laie  vers  une  cicatrisation  régulière  peut  être  troublée  par 
des  accidents  (jcnéraux  et  par  des  accidents  locaux  :  ceux-ci  s'opposent  à  la 
réunion  immédiate,  ceux-là  retentissent  aussi  sur  la  blessure  et  peuvent,  lors- 
([u'ils  sont  graves,  compromettre  l'existence  même.  Les  uns  sont  primitifs,  ils 
éclatent  au  moment  où  se  produit  le  traumatisme,  —  le  choc  et  la  syncope, 
certaines  hémorragies;  la  plupart  sont  consécutifs,  —  fièvre  traumati(iue  névral- 
gies traumatiques,  délire  nerveux,  tétanos,  hémorragies  secondaires,  thromboses 
et  embolies,  érysipèle,  pourriture  d'hôpital,  septicémies,  infection  purulente. 

I 

SYNCOPE  TRAUMATIOUE 

On  nomme  si/iicojic  (rnunialiijiic  un  état  morljidc  consécutif  à  une  violence 
extérieure  et  ipie  caractérisent  la  suspension  des  battements  du  cœur,  l'arrêt  de 
la  respiration  et  une  perte  absolue  de  connaissance. 

Historique.  —  C'et  accident  semblait  plus  fréquent  avant  la  vulgarisation  de 
l'anesthésie  chirurgicale.  Maintenant  la  syncope,  si  elle  survient  au  cours  d'une 
intervention  opératoire,  est  toujours  mise  sur  le  compte  de  l'éther  ou  du  chloro- 
forme, qui  endossent  toutes  les  catastrophes.  Aussi  cette  complication  est-elle 
peu  connue  malgré  les  recherches  entreprises  à  ce  sujet.  Parmi  les  publications 
les  plus  importantes,  nous  signalerons  : 

PÉH0N.NÉ7  Des  aciidenls  nerveux  consécuLifs  aux  plaies.  Tlièse  de  Paris.  18G4.  —  Fp.  vnçois 
Frank,  Rcchci'clies  sur  le  mécanisme  des  accidcnis  cardiaques  causés  par  les  impressions 
douloureuses.  In  G<iz.  hehd.,  p.  77.)  et  789,  1876.  —  EfTets  des  excitations  des  nerfs  sensibles 
sur  le  cn^ur  et  la  respiration,  etc.  In  Comples  rendus  des  travaux  du  laboratoire  de  M.  Marey, 
p.  2'il,  1871).  —  E.NfiKL,  De  la  syncope  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Hostang,  Essai 
sur  la  syncope.  Thèse  de  Pai'is,  1877.  —  Straus,  art.  Syncope.  In  l\'ouveau  diet.  de  médeeine 
et  de  chirurgie  jiratiqiies,  t.  XXXIV,  1885.  —  Bertin-Sans,  art.  Syncope.  InDirlionnaire  enryrl. 
des  sciences  niéd..  5''  série,  t.  XI\',  p.  10."),  1884.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurfîi- 
cale  générale.  [>.  34'i,  1885. 

Étiologie.  —  La  syncope  traumalii|ue  a  une  double  origine  :  tantôt  elle 
succède  à  une  abondante  elVusion  du  sang  et  tantôt  à  des  troubles  nerveux, 
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syncope  'par  Iiémormgie  et  syncope  par  action  réflexe.  La  première  survient  à  la 
suite  de  plaies  opératoires  ou  accidentelles,  lorsque  les  artères  et  les  veines,  lar- 
gement ouvertes,  permettent  une  énorme  déperdition  du  liquide  nourricier.  La 
quantité  joue,  un  rôle  prépondérant  dans  cette  complication  :  mais  la  rapidité 
n'est  pas  sans  influence  et,  à  portion  égale  de  sang  répandu,  la  blessure  d'un 
gros  vaisseau  produit  plus  facilement  la  syncope  que  celle  d'un  petit.  Le  siège 
même  de  riiémorragie  est  à  considérer,  et  lorsqu'elle  a  lieu  près  du  cerveau, 
la  syncope  serait  plus  prompte;  il  y  aurait  «  saignée  du  bulbe  ». 

Dans  tous  ces  accidents,  la  syncope  a  pour  cause  l'anémie  cérébrale  :  les  cen- 
tres nerveux  exsangues  cessent  leurs  fonctions  et  le  cœur  s'arrête.  Aussi,  sans 
amener  la  moindre  déperdition  de  sang,  certaines  interventions  peuvent  pro- 
voquer l'arrêt  du  cœur,  par  simple  déplacement  de  la  masse  sanguine  qui,  aban- 
donnant le  cerveau,  compromet  l'injection  encéphalique;  à  la  suite  des  ponc- 
tions d'ascite,  les  vaisseaux  de  l'abdomen  dilatés  emmagasinent,  au  détriment 
des  centres  nerveux,  une  énorme  quantité  de  sang  et  les  lipothymies  survien- 
nent ;  on  les  a  notées  après  la  thoracentèse,  mais,  dans  ces  cas,  les  déplacements 
du  cœur  et  du  diaphragme  refoulés  par  le  liquide  pleural  peuvent  rendre  compte 
des  accidents  syncopaux  dont  le  mécanisme  n'est  pas  identique  à  celui  des  faits 
précédents.  Mêmes  réserves  dans  les  plaies  du  cœur  et  lorsque  ses  mouvements 
sont  entravés  par  un  épanchcment  péricardique. 

La  violence  extérieure,  le  choc  peut  n'avoir  provoqué  aucune  déperdition 
sanguine;  aucun  vaisseau  n'a  été  ouvert  et  la  syncope  se  produit  par  «  hémor- 
ragie nerveuse  »,  comme  disait  Dupuytren,  qui  pensait  qu'un  excès  de  douleur 
suffisait  pour  amener  la  mort.  Aux  conceptions  vagues  de  cette  époque  on  a 
substitué  la  théorie  réflexe,  et  nous  savons  que  la  syncope  a  pour  cause  une 
excitation  périphérique,  exercée  par  le  traumatisme  sur  les  nerfs  centripètes  de 
la  vie  animale  ou  végétative.  L'excitation  gagne  le  bulbe  et  se  réfléchit  sur  les 
pneumogastriques  qui  réagissent  en  arrêtant  le  cœur.  Ces  faits  n'étaient  pas 
ignorés,  mais  les  recherches  de  François  Frank  en  ont  démontré  l'exactitude 
avec  une  rigoureuse  précision,  et  l'on  connaît  le  circuit  que  parcourt  le  réflexe. 

L'excitation  porte  sur  les  nerfs  centripètes  émanés  de  l'axe  cérébro-spinal  ou 
sur  ceux  qui  proviennent  du  grand  sympathique.  Dans  le  premier  cas,  l'exci- 
tation peut  s'aggraver  d'une  vive  douleur,  mais  la  syncope  et  ses  dangers  sont 
loin  d'être  en  raison  directe  de  l'importance  de  la  blessure.  On  a  cité  des  obser- 
vations où  une  plaie  insignifiante  a  eu  pour  conséquence  l'arrêt  définitif  du 
cœur  :  Verneuil  n'a-t-il  pas  même  signalé  un  fait  où  la  mort  survint  par  syncope 
au  moment  où,  du  dos  de  son  bistouri,  il  traçait  le  trajet  de  la  future  incision 
qu'il  projetait  pour  une  trachéotomie?  Observation  identique  publiée  par  Caze- 
nave.  Si  ces  malades  avaient  été  soumis  à  l'inhalation  chloroformique,  on  eût 
porté  cet  accident  au  compte  de  l'anesthésie.  Les  traumatismes  qui  ont  pour  siège 
le  territoire  innervé  par  le  grand  sympathique  provoquent  aussi  la  syncope;  on 
connaît  les  expériences  de  Goltz,  répétées  par  Vulpian,  qui,  chez  des  grenouilles, 
déterminait  l'arrêt  du  cœur  par  la  percussion  de  la  paroi  abdominale.  De  Bern- 
stein,  par  l'excitation  électrique  du  nerf  vague,  et  Brown-Séquard,  par  la  dila- 
cération  des  ganglions  semi-lunaires,  sont  arrivés  au  même  résultat.  Mais  la 
syncope  est  conjurée  lorsqu'on  pratique,  au  préalable,  la  section  du  pneumo- 
gastrique, ou  lorsque,  comme  François  Frank,  on  le  paralyse  avec  le  curare; 
l'arc  rétlexe  est  rompu;  l'excitation  arrive  au  bulbe,  mais  le  conducteur  manque 
pour  la  transmettre  au  cœur,  et  les  accidents  syncopaux  sont  conjurés. 
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La  clini([ue  avait  constaté  rexistencc  de  syncopes  à  la  suite  des  traumatismes 
sur  le  venlre,  et  Hostang,  dans  sa  thèse  de  1877,  rappelle  les  laits  de  Dupuytren. 
La  chirurgie  abdominale  inaugurée  depuis  ranlisepsie,  a  montré  Tintluence  de 
certaines  opérations  sui'les  troubles  cardiaques  observés,  dit  Terrier,  après  l'hys- 
térectomie,  «  troubles  particuliers  et  presque  (oujours  moiicls  ».  Mais,  dans 
ces  traumatismes  opératoires,  il  faut  tenir  compte  de  Tanesthésie,  qui  modifie 
l'excilalion.  Le  chloroibrme,  lors(iue  l'aneslhésie  est  incomplète,  [)eut  être 
l'agent  de  la  syncope  par  l'excitation  qu'il  lu'ovcxjue  sur  les  voies  respiratoires. 
Plus  tard,  lorsque  l'aneslhésie  est  complète,  le  chlororornie  conjure  la  syncope 
par  la  paralysie  temporaire  dont  il  frappe  le  pneumogastrique. 

Symptômes.  —  Les  symplùmes  tiennent  dans  la  définition  même  de  la  syn- 
coi)e  :  tout  à  coup  le  cœur  s'arrête,  le  sang  cesse  d'être  projeté  vers  la  péri- 
phérie, aussi  la  face  devient-elle  pâle,  d'un  blanc  de  cire,  pai-fois  bleuâtre:  les 
yeux  sont  caves,  cernés  de  noir,  ternes  et  fixes;  la  pupille  est  dilatée,  les  ailes 
du  nez  et  les  lèvres  sont  pincées,  les  tempes  recouvertes  d'une  sueur  froide,  les 
extrémités  sans  chaleur.  Le  pouls  n'est  plus  perceptible,  et  la  palpati(.)n  et  l'aus- 
cultation démontrent  que  le  cœur  ne  bat  plus.  Son  arrêt  est-il  complet,  même 
dans  les  cas  oi^i  la  moi  t  sera  conjurée?  Quelques  auteurs  prétendent  (pi'il  existe 
quehjucs  mouvements  trop  faibles  pour  être  perçus. 

Cet  arrêt  du  cœur  n'est  pas  toujours  aussi  brusque;  il  peut  être  précédé  de 
vertiges,  d'élilouissements,  de  tintement  d'oreilles;  un  nuage  passe  devant  les 
yeux,  puis  une  douleur  précordiale  survient,  parfois  des  nausées,  et  si  le  malade 
est  det)Out,  il  chancelle,  s'affaisse  et  tombe.  Si  quelque  vaisseau  est  ouvert, 
l'hémorragie  se  tarit  et  celte  hémostase  conjure  parfois  la  mort  que  rendait 
inena(;anle  une  abondante  déperdition  sanguine.  —  Les  mouvements  de  la  cage 
lhoraci(pi(>  et  du  diaphragme  sont  supprimés  et  le  malade  j)eril  connaissance. 
Cet  état  de  mort  aiiparenle  peut  durer  longtemps  et  n'être  que  le  prélude  de  la 
mort  réelle. Mais  le  plus  souvent,  les  mouvements  du  cœur  réapparaissent, 
d'abiiid  limides  et  lents,  puis  ils  se  régularisent;  les  inspirations,  rares  et  sus- 
pirieuses,  reprennent  leur  rythme  et  la  conscience  revient.  —  Rien  n'est  plus 
dil'licile  que  de  reconnaître  la  cause  de  la  syncope.  L'arrêt  du  canir  est-il  dù  à 
l'excès  de  l'hémorragie,  à  une  excitation  réflexe,  à  l'émotion,  la  terreur  qu'inspire 
l'opération,  la  vue  du  sang?  est-il  survenu  quelque  lésion  soudaine  (jue  révé- 
lera l'autopsie,  une  embolie,  une  hémorragie  cérébrale?  a-t-on  affaire  à  une  com- 
uKjtiun?  le  chloroforme  est-il  seul  coupable?  Une  analyse  de  tous  les  symplùmes 
()l)ser\(''s  et  de  toutes  les  circonstances  qiii  accompagnent  l'accident  est  néces- 
saire, et,  encore  fort  souvent,  même  après  l'autopsie,  ne  sait-on  dévoiler  la  cause 
de  la  ru( n  i . 

Traitement.  —  Lorsqu'elle  provient  d'une  hémorragie  et  de  l'anémie  céré- 
liiale  eoiisécutive,  la  syncope  doit  être  combattue  par  le  rappel  du  sang  vers 
l'exiréunlé  céphalique.  La  lête  est  mise  en  position  déclive,  la  face  est  fustigée 
avec  des  compresses  d'eau  froide,  puis  on  pratitpu-  la  respiration  artificielle 
d'une  façon  prolongée  ci  sans  s'arrêter  à  son  inuliliié  a[)parente,  car  on  a  vu 
de^  individus  revenir  à  eux  après  une  syncope  de  plus  de  deux  heures.  Les 
tractions  rythmées  de  la  langue  selon  la  méthode  de  Laborde  i^euvenl  rendre 
(les  services.  Les  injections  sous-cutanées  d'éther.  l'excitation  électriqu<',  peu- 
vent rendre  (pielipie  service.  Mais  nous  n'insisterons  pas,  car  le  traitement  de 
la  syneopc  li'auniaii(pie  n'e^t  autre  qu<'  celui  de  la  syncope  en  général. 
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II 

STUPEUR  LOCALE 

On  nomme  stupeur  locale,  étonnemenl  local,  choc  local,  commotion,  asphyxie 
locales,  un  état  spécial  caractérisé  par  ranesllaésie,  l'absence  d'hémorragie,  le 
refroidissement  et  qui  atteint  certaines  plaies  contuses  et,  en  particulier,  les 
plaies  par  armes  à  feu.  —  Telle  est  à  peu  près  la  définition  de  Santi(')  dans  l'ar- 
ticle intéressant  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet. 

Le  signe  caractéristique  de  la  stupeur  locale  est  l'anesthésie;  on  peut  manier 
la  plaie,  la  régulariser  avec  les  ciseaux  sans  réveiller  la  douleur;  cette  zone  n'est 
pas  très  étendue  d'ordinaire  et  la  sensibilité  se  manifeste  sur  les  téguments  voi- 
sins à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  traumatisé;  à  son  niveau  les  tissus  sont 
flasques,  exsangues,  livides,  froids,  les  muscles  sous-jacents  ne  se  contractent 
pas  et  le  blessé,  tout  en  accusant  de  l'engourdissement  et  des  fourmillements 
dans  le  membre  atteint,  ne  sent  plus  ce  membre;  il  lui  semble  qu'il  l'a  perdu, 
un  tremblement  peut  l'agiter  qui  gagne  le  corps  entier;  enfin  des  phénomènes 
généraux  éclatent  souvent  qui  rappellent  ceux  du  choc  traumatique.  Mais  ceci, 
dans  les  cas  graves,  dans  ceux  où  les  accidents,  au  lieu  de  se  dissiper  en  quelques 
heures,  s'accentuent  et  où  la  zone,  stupéfiée,  se  sphacèle.  Le  tableau  change  et 
nous  l'avons  étudié  à  propos  de  la  gangrène. 

Comment  une  violente  contusion,  un  écrasement,  un  tamponnement,  un  éclat 
d'obus,  un  volumineux  projectile  provoque-t-il  cette  stupeur  locale?  on  ne  le 
sait  guère  ;  tout  au  plus  on  peut  dire  qu'elle  est  favorisée  par  le  froid  et  par  une 
hémorragie  abondante.  Faut-il  l'expliquer  par  des  «  vibrations  »  trop  violentes 
qui  annihilent  au  loin  les  fibres  sensitives  et  motrices,  ou  faut-il  admettre  une 
contusion  directe  de  filets  nerveux,  leur  compression  par  des  épanchements 
sanguins  dans  le  névrilème?  Y  aurait-il,  comme  le  suggère  Verneuil,  paralysie 
des  tubes  nerveux  par  la  production  rapide  de  substances  toxiques  dans  le  foyer 
traumatisé?  Ces  diverses  hypothèses  sont  précaires.  Toujours  est-il  que  trop 
souvent  cette  stupeur  locale  présage  la  gangrène.  On  essaiera  de  la  conjurer  par 
des  applications  chaudes,  l'enveloppement  ouaté,  et  l'on  surveillera,  pour  débri- 
der les  tissus,  si  des  accumulations  de  liquides  infectés  se  forment  dans  la 
profondeur. 

III 

CHOC  TRAUMATIQUE 

On  nomme  choc  traumatique  un  état  particulier  qui  succède  aux  violences 
extérieures  et  que  caractérisent,  avec  l'abaissement  de  la  température,  une 
dépression  ou  un  épuisement  des  fonctions  vitales.  —  On  l'a  souvent  confondu 

(')  De  Santî,  Du  choc  traumatique  et  de  la  stupeur  locale.  In  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit., 
t.  II,  n°9,  p.  225,  1883. 
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avec  la  syncope  dont  il  doit  èire  distrait:  mais  la  distinction  n'est  pas  toujours 
facile;  pour  nombre  d'auteurs,  «  le  choc  »  serait  un  état  morbide,  complexe, 
mal  délimité,  sans  existence  propre  et  dont  la  contusion  des  viscères,  la  com- 
motion médullaire  ou  cérébrale,  les  embolies  sanguines  ou  graisseuses,  certaines 
septicémies  suraiguës  et  les  hémorragies  internes  feraient  le  fond. 

Historique.  —  Longtemps  avant  d'avoir  imaginé  les  mots  de  prostration, 
de  collapsus,  de  léthargie,  de  commotion,  d'épuisement,  d'élonnement  des 
blessés,  de  stupeur,  de  choc  traumalique,  les  auteurs  connaissaient  l'état  de 
dépression  dans  lequel  peuvent  plonger  les  violences  extérieures.  Mais  si 
nombre  d'observations  portent  la  trace  de  ces  symptômes,  il  faut  arriver  aux 
recherches  de  Travers,  en  IS^fi,  pour  en  trouver  une  description  exacte.  Les 
travaux  se  sont  accumulés  dans  la  suite  et  surtout  de  l'autre  côté  de  la  ÏManchc; 
ce  n'est  que  depuis  une  trentain(>  d'années  que  le  choc  a  été  étudié  en  France, 
et,  pour  en  marquer  l'origine,  on  l'écrit  souvent  »  shock  »  avec  son  orthographe 
anglaise,  nom  qui  lui  fut  donné  par  Hunter.  La  question  a  été  un  peu  renouve- 
lée, grâce  aux  recherches  de  Giiarcot  sur  l'hystéro-traumatisme. 

Tii.wERs,  An  iiKiiiiry  concerning  Uiat  diwlurlicil  slalc  of  Ihc  vital  fondions  usually  dcnonii- 
nalcd  consLitulional  irrilalion.  Londres,  IK'iO.  —  Gross,  Prostration  collapse  or  shock.  In 
Sijftiein  of  siirg..  3'  éd.,  t.  I,  ISOi.  —  EnicnsEN,  On  railway  and  othcr  injuries  of  the  ncrvous 
System.  London,  1866.  —  .Ioisd.vn  FunNE.vii.v,  On  shock  aflcr  snrgical  opérations  and  injuries. 
In  IJrit.  ined.  Journal,  'i- éd.,  t.  I.  London,  1880.  —  VErtNEUiL,  De  la  mort  prompte  après  cer- 
taines blessures  ou  opérations.  In  Gaz.  Itcbd.,  p.  ÔÔ'J,  180',).  —  S.vvorv,  Collapse.  In  Holmes 
si/stem  of  snrijcry.  2"  éd.,  t.  I,  1870.  —  Fischer,  In  Volkmanas  Sammlunrj  klin.  Vorlnige,  1870. 
—  Demarou.vy,  Sur  les  modifications  imprimées  à  la  température  animale  par  les  grands 
Iraumalisiiics.  In  Complet;  rendus  de  l'Aendémie  des  srienecs,  t.  LXXIII,  1871.  —  Redard,  De 
l'abaissement  de  la  leinpérature  dans  les  grands  traumalismes  par  armes  à  feu.  In  Arcli. 
ijén.  de  )néd..  187i.  —  Ulcm,  Du  choc  Iraumatiquc.  In  Arrh.  gcn.  de  méd.,  1870.  —  Le  Dentu, 
(;as  de  mort  à  la  suite  d'une  désarticulation  de  la  hanche.  In  Bidl.  delà  Soe.  de  ehir.,  1877.  — 
Vincent,  Des  causes  de  la  mort  prom|)te  après  les  grands  Iraumatismcs  accidentels  et  chi- 
rurgicaux. Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1878.  —  Piéchaud,  Oue  doit-on  entendre  par 
l'expression  de  choc  traumatique?  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  '2880.  —  Raffa,  Shok; 
sloria,  considera/ione  e  proposita.  In  La  Sperimentale,  1882.  —  Terrier,  Choc  traumatique. 
In  Éléments  de  jialhol.  ehir.  générale,  p.  309,  1885.  —  Blu.m,  L'hystéro-traumatisme,  1893.  — 
ViiiEiir,  La  névrose  traumalique.  Elude  sur  les  lilessures  produites  [lar  les  accidents  de 
chemins  de  fer,  1893. 

Etiologie.  On  esl  peu  tixé  sur  les  causes  qui  provoquent  le  choc.  La  gra- 
vité du  Iraunialisme  est  un  facteur  important  et  la  stupeur  des  blessés  est  plus 
fi'é(puMile  après  la  chute  d'un  lieu  élevé,  les  écrasements  étendus,  les  plaies  par 
arrachement,  les  accidents  de  chemin  de  fer  Inen  étudiés  par  Erichsen.  Les 
iu'fdnres,  surtout  les  brûlures  superficielles  et  étendues,  la  fulguration,  les 
explosions  de  dynamite,  les  congélations,  les  blessures  à  grands  fracas  des 
projectiles  de  guerre  ont  pour  conséquence  la  même  prostration.  La  région  et 
l'organe  atteints  joueraient  aussi  un  rôle;  le  choc  accompagnerait  souvent 
l(>s  violences  sur  les  tissus  les  plus  vasculaires  et  les  mieux  innervés,  le  testicule, 
les  grands  viscères,  les  intestins.  Aussi  les  heurts  intenses,  les  coups  sur  l'épi- 
gaslre  ont-ils  une  gravité  particulière:  on  sait  l'extrême  richesse  en  plexus 
nerveux  sympathique  des  organes  contenus  dans  l'abdomen. 

Itans  tous  ces  grands  traumalismes,  explosion  de  dynamite,  fulguration, 
plaies  (le  gnenc,  la  cause  initiale  agit  non  seulement  sur  les  tissus  qu'elle  brûle 
ou  contusit)nne,  mais  elle  retentit  sur  les  centres  nerveux  par  une  commotion 
considérable.  De  là  les  accidents  de  l'hystéro-traumatisme;  et,  de  fait,  des  phé- 
nomènes de  choc  ont  éclaté  chez  des  individus,  des  mécaniciens  par  exemple 
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qui,  craignant  une  rencontre  de  trains,  ont  pu,  grâce  à  quelque  manœuvre,  éA'iter 
le  heurt.  Le  choc,  dans  ce  cas,  ne  pouvait  être  dû  qu'à  la  peur  et  non  aux  lésions 
matérielles  des  tissus  qui  manquaient  totalement.  Aussi  certains  médecins 
d'outre-Rhih  lui  ont-ils  donné  le  nom  de  «  paralysie  ou  de  névrose  par  frayeur  ». 
Le  «  railway-spine  ".  le  «  railway-train  »  des  Anglo-Saxons  auraient  donc,  avec  le 
choc  ou  la  stupeur  traumatique,  de  nombreux  points  de  contact.  L  influence 
des  phénomènes  psychiques  est  donc  incontestable  et  Blum  insiste  sur  ce  fait 
que  le  choc  manquerait  chez  ceux  qui,  au  moment  de  l'accident  étaient  plon- 
gés dans  le  sommeil  ou  dans  l'ivresse. 

L'état  constitutionnel  du  blessé  présente  aussi  de  Tinlérèt  :  les  individus  alTai- 
blis  par  une  hémorragie,  ceux  que  mine  une  affection  chronique,  les  alcooliques, 
les  nerveux  seraient  plus  que  d'autres  exposés  au  choc  ;  aussi  devra-t-on  en  tenir 
compte  lorsqu'il  les  faudra  soumettre  à  de  graves  interventions  chirurgicales; 
la  stupeur,  la  dépression  vitale  peuvent  être  la  conséquence  d"une  plaie  opé- 
ratoire, et  on  les  a  vues  succéder  aux  ovariotomies,  aux  hystérectomies  abdo- 
minales, aux  laparotomies  au'  cours  desquelles  les  anses  intestinales  ont  été 
manipulées  longtemps.  Le  choc  tient  dans  la  mortalité  post-opératoire  une  place 
importante,  mais  que  les  statistiques  anglaises  semblent  exagérer. 

Par  quel  mécanisme  se  produit-il?  Les  recherches  contemporaines  n'ont  guère 
dissipé  les  ténèbres  qui  enveloppent  la  question  :  on  invoque  un  arrêt  de  l'inner- 
vation; le  système  nerveux,  central  et  périphérique,  serait  stupéfié  par  la  vio- 
lence et  cesserait  d'agir  ;  telle  est  l'opinion  de  Gross  et  de  Furneaux-Jordan. 
Cette  commotion  se  traduirait  par  une  paralysie  des  nerfs.  D'après  Fischer,  le 
grand  sympathique  atteint  réagirait  sur  les  vaisseaux  en  provoquant  leur  dila- 
tation paralytique;  mais  le  cœur  et  les  autres  organes  seraient  frappés  du 
même  arrêt  et  leur  fonction  serait  en  partie  abolie  ;  Verneuil  croit  à  une  alté- 
ration subite  du  sang,  préparée  par  une  dyscrasie  antérieure  ou  quelque  tare 
d'un  viscère  important.  Pour  Billroth,  les  facteurs  sont  nombreux  et  l'hémor- 
ragie, la  douleur,  les  vives  émotions,  le  chloroforme  même  seraient,  chacun 
pour  sa  part,  responsables  de  la  stupeur  des  blessés. 

Symptômes.  —  On  en  a  décrit  trois  formes  :  la  forme  torpide,  la  forme  insi- 
dieuse et  la  forme  éréthique.  C'est  pour  obéir  à  l'usage  que  nous  nommons  cette 
dernière  :  en  etîet,  nous  ne  connaissons  du  choc  ni  son  anatomie  pathologique, 
ni  sa  pathogénie;  on  ne  fait  que  se  baser  sur  la  clinique  pour  ranger  dans  le 
cadre  de  la  stupeur  des  blessés  telle  ou  telle  complication  des  plaies;  or,  la  forme 
éréthique  se  caractérise  par  une  agitation,  des  cris,  du  délire,  des  mouvements 
désordonnés,  la  coloration  de  la  face,  tous  symptômes  opposés  à  ceux  que  mon- 
trent les  individus  atteints  de  choc.  Impossible  de  savoir  par  quel  lien  Travers 
a  pu  rattacher  deux  syndromes  aussi  dissemblables. 

La  forme  torpide  est  la  plus  fréquente  ;  le  blessé  est  en  résolution  musculaire; 
on  soulève  les  membres  qui  retombent  aussitôt;  la  face  est  pâle,  tirée,  les  lèvres 
bleues,  les  pupilles  dilatées  et  paresseuses;  les  yeux  fixes  enfoncés  dans  leur 
orbite  sont  parfois  brillants,  mais  la  sensibilité  est  émoussée,  la  parole  est  lente, 
il  faut  une  question  brève  et  impérative  pour  obtenir  une  réponse,  qui  prouve 
une  intelligence  présente.  La  mémoire  paraît  faire  défaut.  La  voix  est  cassée;  la 
respiration  faible,  irrégulière,  rare,  parfois  suspirieuse;  le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, (licrole,  les  battements  du  cœur  sont  à  peine  appréciables;  les  extrémités 
sont  refroidies  et  le  thermomètre  accuse  un  abaissement  de  la  température,  qui 
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est  <le  ."iCi  on  (h;  ,"5  degrés.  Le  iiialadc  n'accuse  auciiiic  soiillVancc  cl  la  inoil 
pcul  survenir  sans  que  celle  slupeur  se  dissipe.  Mais  d  aiilics  lois  la  réaction 
se  l'ail,  la  ciialeur  se  rétablit,  la  respiration  se  ré<4ulaiisc,  le  p(juls  reprend  sa 
Ibrce  ])iMniili\('  cl  tout  dani^er  est  hienIcM  conjure'-. 

i.a  l'oi-me  iiisiilifitae  est  moins  connue;  on  l  oliserverait  surtout  à  la  suite  des 
accidents  de  chemin  de  fer.  Au  ]>remiei'  alxjnl,  le  Idessé  seinlile  ne  présenter 
aucun  I rouille  :  aucune  l'oncl ion  ne  jiarail  alleinle  ci  la  respii'alion,  la  circula- 
lion  el  l'innervalion  scjul  d'apparence  normale.  Mais  un  s'apereoit  hientùl  (pic 
la  peau  est  icléri([ne,  terne,  lilalarde,  cadavériepu",  (die  a  peidu  son  élasticilé; 
les  cxlrémilés  s(^  ndVoidisseni ,  les  r(''aclions  se  font  mal,  l'urine  des  ieid  rare, 
le  pouls  esl  t'ailjle,  le  cœur  irréij;ulier ;  peu  à  peu  ou  ra]>i(lemenl,  les  syniptcnnes 
s'aij;ij;ravenl  et  la  forme  lorpide  s'accuse,  jus(prà  ce  (pi'on  voit  le  coma  succéder 
à  la  slupeur:  la  mort  arri\c,  souxcnl  en  moins  de  trois  ou  (pialic  jouis,  parfois 
a|)rès  des  allernali\ es  de  déj)i'ession  el  d'excilal  ion. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  le  diai^noslic  facile,  lîicn  (pie  Ions  les  auleiiis  aienl 
n(jl.c  chez  leurs  blessés  cette  slu[)eui'  (jue  nous  sciions  de  (l(''crire,  ils  se  refusent 
à  faire  de  cette  dépression  un  état  morbide  sp(''cial  et  la  lallaclieiil  à  un  acci- 
dent tel  (pi  nne  liémorrag'ic  interne,  une  coiiiinotion  cér(''biale,  un  trouble  cir- 
culatoire, une  embolie,  une  syncope  ou  une  septicémie  Ibudnjyanle.  On  a  tracé 
un  (liai.;noslic  dilféi'enliel  :  nos  livres  essayent  de  donner  à  chacune  de  ces  afl'ee- 
iions  une  symplomatologic  spéciale.  Mais,  au  lil  du  malade,  la  dislinction  reste 
malaisée,  et  des  recherches  nouvelles  sont  nécessaires  poiii'  (b'-liniiler  le  (dioc 
trauniatiquc  cl  en  faire  une  entité  morbide  indiscutable. 

Traitement.  —  Il  ressemble  à  c(dui  de  la  syncope;  il  faut  activer  la  circula- 
tion par  des  frictions  avec  des  substances  alcoolicpies,  l'envidoppement  dans  de 
la  llanelle  chaude,  le  massage,  les  bains  portés  graduelleiiieni  de  ."id  à  'Ml  degrés; 
puis  les  iiijiM-lions  sous-cutanées  d'éther,  les  boissons  stimulantes,  cognac, 
Kirsch,  rhum:  les  révulsifs,  les  sina[)isines  ])romenés  sur  les  membres  peuvent 
rendre  de  grands  services.  La  question  d'opiiort u nité  se  pose  souvent  :  Faut-il 
inlervenir  sur  un  individu  en  élal  de  (dioc?  En  thèse  générale,  non;  et  si  une 
'■anse  (pielcon(pie,  l'hémorragie  par  exemple,  n'impose  pas  l'opération  immé- 
diate. (Ui  allendra.  a\ant  de  prendre  le  couteau,  ([ue  la  réaction  ail  commencé. 

IV 

HÉIVIORRAGIE  T  R  A  U  M  A  T I O  U  E 

On  dit  (pi  il  y  a  liiuiiorf/ii/ic  triuniiiili(juc  lors(pie.  dans  une  plaie,  l'écouleMnenl 
sanguin  «  dépasse,  par  sa  ipiantité  et  par  sa  durée,  les  limites  ordinaires  ».  — 
Celle  complication  unit  les  accidents  primitifs  aux  accidents  consécutifs  des 
lésions  lraiiinali(pies.  car  l'héinorragie  peut  être  elle-même  tanl(jt  consécutive 
el  lanU'il  priniili\ c 

Historique.  —  Peu  de  complicalions  ont  élé  plus  étudiées.  Elle  était,  sous 
rancicniie  chirurgie,  l'accidcnl  le  plus  redoulable  el  inspirait  une  terreur  lelle 
(pie  deux  cents  ans  après  la  découverte  de  la  ligature,  on  n'osait  ampuler  un 
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membre  à  sa  rat  ine.  Mainleiianl  I  hémorragie  est  déchue  de  celte  importance  ; 
elle  est  devenue  rare  dans  sa  l'orme  primitive,  depuis  la  constitution  de  notre 
merveilleùx  arsenal  d'hémoslase,  et  dans  sa  l'orme  consécutive,  depuis  l'emploi 
des  pansements  antiseptiques  qui  assurent  la  cicatrisation  des  vaisseaux  divisés. 
Parmi  des  publications  innombrables  nous  citerons  : 

BoYER,  art.  lÏKMORii.vGiE.  Iii  Diriioniiaire  eu  00  vol..  l.  X.\,  p.  571.  —  Velpeau,  Recherches 
sur  la  cessation  spontanée  des  hémorragies  traumaliques  ])rimitives.  In  Gazelle  médicale  de 
l'avis.  )).  427,  IS30.  —  S.\nson,  Des  hémorragies  lraumali<|ues.  Thèse  de  concours  de  cli- 
nlipic  chirurgicale.  Paris,  1836.  —  Dupuytren,  Des  hémorragies  considérées  comme  com- 
l)licalion  dans  les  blessures  par  armes  de  guerre.  In  L'Unique  chirurgicale,  2'  éd.,  t.  IV,  18.39. 
—  Després,  Des  hémorragies  traumatiques  consécutives.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie. 
Paris,  1844.  —  Nélato.n,  Traitement  des  hémorragies  artérielles  consécutives.  In  Bull,  de 
l'Arad.  de  mcd.,  t.  XV,  p.  560,  1850.  —  Bocchard,  Pathogénie  des  hémorragies.  Thèse  d'agré- 
gation en  médecine.  Paris,  1809.  —  Nicaise,  Plaies  et  ligatures  des  veines.  Thèse  d'agréga- 
tion en  chirurgie,  187'2.  —  Cauchois,  Pathogénie  des  hémorragies  traumatiques  secondaires. 
Thèse  de  Paris,  1873.  —  Guillon,  Traitement  des  hémorragies  artérielles.  Thèse  de  Paris, 
1875.  —  Caule,  Blessures  des  artères  athéromateuses.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Decaye, 
Plaies  par  écrasement  des  artères.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Paul  Reclus,  Des  mesures 
propres  à  ménager  le  sang  dans  les  opérations  chirurgicales.  Thèse  d'agrégation  en  chirur- 
gie. 1880.  —  Renaut,  art.  Hémorragie.  In  Dictionnaire  ew-yclop.  des  sciences  méd.,  série, 
1.  XIII,  1888. 

Variétés.  —  L'hémorragie  traumalique  est  primitive  lorsque  le  sang  jaillit 
dès  que  la  blessure  est  faite  :  un  vaisseau  est  ouvert  et  l'écoulement  persiste 
jusqu'à  ce  que  l'art  ou  la  nature  le  tarissent.  L'hémorragie  est. secouf/an-e  lorsque 
le  sang  fait  irruption  pour  la  première  fois  —  ou  reparaît  —  un  temps  plus  ou 
moins  long  api^ès  l'accident.  Mais  alors  deux  cas  se  présentent  :  tantôt  l'hémor- 
ragie survient  lorsque  l'hémostase  est  récente;  la  contraction  des  tuniques 
musculaires  des  parois,  puis  la  formation  d'un  caillot  mou,  friable,  oblitèrent 
la  lumière  du  vaisseau  et  s'opposent  à  l'écoulement  du  sang  lorsqu'un  froisse- 
ment de  la  plaie,  un  dérangement  de  l'appareil,  un  mouvement  intempestif,  un 
effort  de  toux,  une  émotion  morale  provoquent  une  impulsion  plus  vive  de  l'on- 
dée sanguine  qui  détache  le  caillot,  force  les  parois,  et  l'hémorragie  apparaît. 
L'hémostase  n'était  que  |jrot'/.so/rc  et  celte  hémorragie  est  une  hémorragie  secon- 
daire précoce.  Tantôt  l'oblitération  vasculaire  est  plus  solide;  le  caillot  est  devenu 
fdjrineux;  il  est  formé  de  strates  superposées  qui  opposent  à  l'impulsion  san- 
guine un  obstacle  résistant.  Les  lèvres  du  vaisseau  sectionné  se  sont  rappro- 
chées; elles  s'unissent  par  anastomoses  de  leurs  bourgeons  charnus  et  consti- 
tuent, au-dessous  du  caillot,  une  cicatrice  qui  assure  l'hémostase.  Si,  dans  ces 
conditions,  une  ulcération  des  parois  ou  du  caillot  permet  au  sang  de  s'écouler, 
on  aura  une  hémoiTagie  secondaire  tardive,  celle  qui  se  déclare  lorsque  l'hé- 
mostase permanente  est  établie.  L'hémorragie  secondaire  est  donc  celle  qui  arrive 
après  l'hémostase  provisoire  ou  permanente  et  sans  l'intervention  d'une  diérèse 
nouvelle. 

Étiologie.  —  Ces  hémorragies  précoces  ou  tardives  sont  souvent  sous  la 
dépendance  d'un  état  constitutionnel  parfois  mal  défini.  On  connaît  ces  hémo- 
philes chez  qui  la  moindre  plaie  est  prétexte  à  perle  de  sang  :  on  arrête  l'écoule- 
ment, il  repart  avec  une  telle  persistance  que  la  mort  peut  en  résidter.  Cette 
prédisposition  est  héréditaire  et  se  transmet  surtout  de  mâle  en  mâle.  Sanson 
rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  mourut  d'hémorragie  à  la  suite  d'une  blessure 
futile;   cinq  de  ses  dix-sept  petits-enfants  et  arrière-petits-enfants  périrent 
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(le  In  mrmc  manière  et  tous  les  autres  lureiil  siijcis  à  des  liriiiyna^ies  (jni  cau- 
sèreiil  encore  la  mort  de  quelques-uns  d\;nlre  eux.  Hughes,  d'après  J.  Kcnaul, 
cile  une  famille  dans  laquelle,  pendant  (piatre  ou  cinq  générations,  tous  les 
individus  niAles  étaient  en  puissance  dliéiiiorragies.  Dultois  rajipdi  lc  le  cas  d'une 
famille  où  trois  enfants  succombèrent  à  des  hémorragies  que  rien  ne  put  arrêter, 
l'un  à  la  suite  de  ventouses  scarifiées  autour  du  genou;  le  deuxième  pour  s'être 
excorié  la  peau  delà  tempe;  le  troisième  à  la  suite  d'une  ap]>lical  ion  de  sangsues 
à  ré])aule.  Dès  I  S.M  on  pou\ail  citer  plus  de  KHI  e\('nq)les  de  celle  ]ir(''diposili(in 
hérédilaire. 

Les  tli(''ories  sont  iiuiomlirahles  (jifon  a  in\ (Kpu'es  pour  c\]>li(piei'  la  l'r(''(pience 
des  écoulements  sanguins  chez  les  h(''inoplules  :  on  a  parh'  de  la  d(''g(''nérescence 
graisseuse  des  Y;iisseaux,  de  la  diminution  de  leurs  calibres,  de  l'amincissement 
de  leurs  parois.  On  a  mis  en  cause  la  paialvsie  des  ^aso-dilalaleul•s.  l'excilahililé 
des  vaso-consl l'icteui's  :  le  sang  serait  retenu  dans  les  réseaux  et  capillaires  con- 
gestionnés (pii  ne  tarderaient  pas  à  se  rompre.  Sans  être  aussi  précis,  nous 
ad niel  I  l'ions  l'inil uence  du  système  ner\ eux  sur  ces  hémorragies  «  mobiles,  capri- 
cieuses, inlermillenlesel  mênu' périodi(pies  »  :  comme  les  écoulements  sanguins 
d'origine  nei'\<'use.  elles  apparaissent  soiiNcnl  à  la  suite  des  causes  (pii  peuvent 
exciter  la  sensibilité  cutanée.  Vax  tout  cas,  chez  les  hémophiles,  et  Renaut  le  fait 
renuir(|uer  avec  Lancereaux,  les  plaies  profondes  saignent  moins  que  les  plaies 
insignifiantes. 

Plusieurs  croient  à  une  altérai  ion  du  li(pii(le  cruoi  icpu':  peut-être  le  sang' 
serait-il  dépourvu  de  librinogène;  en  bSlii,  Tardii'U  a  cité  un  fait  où  la  coagu- 
lai ion  ii'(''lail  pas  survenue  six  heures  après  son  issue  de  la  Neine,  bien  (pi'il  fût 
au  repos  el  nuuntenu  au  conlacl  de  l'air.  .\u  milieu  de  ces  ai'tirmations  conli'a- 
dictoii'cs,  il  (>st  sage  de  rester  (''clecl i(pn'  el  d'iii\(KpH'r  le  concours  de  plusieurs 
causes  pour  explupier  celle  pro|iension  aux  hiMnorragies.  l'ragilih'-  des  vaisseaux, 
iniluence  nerveuse,  inodilicalion  <lans  la  couiposilion  du  sang',  dyscrasie  h('')"(''di- 
laire  ou  acipiise  :  dans  ce  cas,  rhéino|ihilie  ne  serait  pas  une  entité  morl)ide,  el 
Vernenil.  (jui  d(''fend  cel  le  opinion,  cile.  (huis  la  llièse  de  llei'uandez,  une  foule 
(l'élats  généraux  qui  s'accouq)agnenl  d'hémorragies  relielles. 

(lerlains  états  constitutionnels  et  certaines  dialhèses  prédisposent  aux  hémor- 
ragies, les  fièvres  graves,  comme  le  typhus,  la  plu|>arl  des  fièvres  éruplives  et  en 
parliculiei'  la  variole,  les  altérations  tlu  foie  :  on  sait  comluen  Abjuneret  insistait 
sur  ce  point,  conlirmé  par  les  observations  de  Vernenil.  Le  scorbut,  la  leucémie, 
l'infeclion  purulenle,  dont  le  premier  symplônu'  esl  pai'l'ois  un(^  exsudation 
sanguine  de  la  jdaie.  oui  une  influence  indis<'ulaiile  ;  ainsi  de  l'impalndisme  ; 
celui-ci,  \'eriu^uil  et  s(m  élè\e  .Moriez  l'oid  monlr(''.  peut  se  l'éxéler  par  un  é(_'ou- 
lenient  sanguin  de  type  iidermiltent  et  que  gn(''ril  le  sulfate  de  (piinine.  Ces 
hémorragies  dial liési(pn  s  se  produisent  surtout  dans  les  capillaires  des  bour- 
geons charnus  :  leurs  jiarois  fragiles  cèdenl  au  moindi-e  elbu'I. 

Ce  s(ud  les  hénu)rragies /<eo-rrty;(//rn'i't'.s  de  ^  ernenil.  t  ii  Iraumatisme  |)eul  ne 
|)rovo(pn'r  rap|)arilion.  mais  le  plus  souvent  elles  sont  s|tonfanées  et  sous  la 
(h'penila  nce  d'n  ne  I  ension  in!  ra-\  asculaire  à  peine  plus  consi(h''rable.  Les  v  aisseaux 
des  bourgeons  charnus  ont  des  parois  emiu'yonnaires  et  formées  de  cellules 
molles  déiruira  la  moindre  impulsion  :  les  gloluiles  blancs  se  chargent  de 
les  cribler  de  poi'cs  et  de  faire  du  vaisseau  une  sorle  de  drain  [lar  oii  le  sang 
s'exl i'a\ ase.  Les  len<'ocytes  passent  d'abord,  les  hénialies  el  h^  ])lasnia  se  pré- 
cipitenl  à  leur  suite  au  travers  des  i)arois  raréfiées,  llenaut  donne  à  ces  écoule- 
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monts  sanguins  le  nom  (riiémorragics  diapéfli'tiques.  Elles  sont  élective^,  car  le 
sang  ne  sorl  pas  en  masse;  les  rapports  des  globules  rouges,  des  globules 
blancs  et  du  plasma  ont  subi  des  variations,  au  lieu  d  èlre  normaux  comme  dans 
les  bémori-agies  mamves,  consécutives  aux  ruptures  du  vaisseau. 

Les  bémorragies  primitives  des  gros  vaisseaux  sont  sous  la  dépendance  d'un 
certain  nombre  de  causes  pbysiologiques.  Elles  sont  plus  abondantes  lorsque  la 
blessure  porte  sur  des  organes  très  Aasculaires,  la  langue,  le  col  de  l'utérus,  la 
région  anale,  ou  qu'elle  frappe  des  tissus  modifiés  par  l'inflammation  :  on  sait 
combien  l'eiTusion  du  sang  peut  être  copieuse  après  les  débridements  au  bis- 
touri des  pblegmons  diffus  et  des  anthrax.  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'extrême  jeu- 
nesse ou  la  vieillesse  qui  ne  soient  à  considérer,  et  l'hémorragie  est  inquiétante 
pour  les  vieillards  et  pour  les  enfants  :  le  débit  des  vaisseaux  et  la  durée  de 
l'épanchement  ne  paraissent  pas  augmentés  chez  eux,  mais  leur  équilibre  physio- 
logique est  troublé  par  la  perle  d'une  minime  quantité  de  sang,  et  ce  qui  serait 
un  incident  insignifiant,  chez  un  adulte,  devient,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie, 
une  hémorragie  redoutable. 

Le  traumatisme  joue  un  rôle  considérable;  sous  le  rapport  des  hémorragies, 
les  piqûres,  les  coupures  et  les  plaies  confuses  diffèrent;  les  unes  sont  presque 
sèches,  les  autres  sont  inondées  d'un  flot  de  sang.  La  direction  de  la  section  du 
vaisseau  n'est  pas  indifférente  :  les  plaies  transversales,  longitudinales,  complètes 
ou  incomplètes,  ont  chacune  un  pronostic  particulier.  Les  tissus  qui  entourent 
le  vaisseau  permettent  aux  parois  de  s'affaisser  ou  les  maintiennent  béantes 
comme  certaines  aponévroses  de  la  base  du  cou,  favorisant  ainsi  l'écoulemenl 
sanguin.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  structure  de  l'artère  ou  de  la  veine  qu'il  ne 
faille  considérer  :  dans  les  varices  et  dans  l'endarférite,  les  tuniques  étant 
athéromateuses,  on  ne  devra  pas  compter,  pour  oblitérer  le  vaisseau,  sur  la 
réfraction  de  leurs  fibres  musculaires. 

L'éfiologie  des  hémorragies  secondaires  diffère  selon  que  l'épanchement  esf 
précoce  ou  tardif.  Les  hémorragies  précoces  ont  presque  toutes  pour  cause  la 
cessation  du  spasme  musculaire  :  l'irritation  que  provoque  le  traumatisme  sur 
le  vaisseau  déchiré  entraîne  une  contraction  des  tuniques  de  l'artère  et  son 
oblitération  momentanée  :  lorsque  cette  contraction  s'épuise,  il  s'est  formé  un 
caillot  mou  qui  s'oppose  à  l'irruption  du  sang;  mais  la  barrière  est  fragile  et  la 
moindre  élévation  de  la  tension  infra-vasculaire  suffit  pour  emporter  l'obstacle  : 
il  n'est  besoin  que  du  plus  léger  effort,  quinte  de  toux,  simple  mouvement. 
L'hémorragie  ne  se  fait  pas  toujours  par  le  bout  central  de  l'artère  divisée  et 
lorsqu'un  gros  vaisseau  est  ouvert,  —  l  axillaire,  la  sous-clavière,  la  fémorale,  — 
le  sang  peut  sourdre  par  le  bout  périphérique  où  la  circulation  collatérale  s'est 
rétablie,  et,  le  caillot  qui  oblitère  le  bout  périphérique  au  niveau  de  sa  déchirure 
étant  peu  résistant,  il  cède  à  la  moindre  pression. 

Parfois  un  obstacle  mécanique  s'oppose  à  l'hémorragie,  qui  se  déclare  lorsque 
l'obstacle  disparaît.  Dans  une  chute  d'un  quatrième  étage,  un  individu  se  fracture 
le  pariétal  sur  le  coin  d'une  enclume  :  au  sixième  jour,  nous  intervenons  en 
enlevant  de  volumineuses  esquilles;  l'une  d'elles  oblitérait  le  sinus  latéral 
déchiré  ;  une  nappe  de  sang  couvre  aussitôt  le  champ  opératoire  ;  l'index  bouche 
cette  ouverture  que  nous  aveuglons  par  un  pansement  antiseptique.  En  le  défai- 
sant au  dixième  jour,  nous  constatons  une  guérison  complète  :  un  caillot  rem- 
plissail-il  le  sinus  latéral?  Ses  bords  déchirés  s'étaient-ils  réunis?  —  Nous  ne 
saurions  le  dire;  en  tout  cas,  l'hémorragie  était  conjurée. 
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Le  mrcanisnie  des  héniorriiiiics  lanlives  osl  aulro  :  iaMl(jt  le  pi'occssus  (jiii 
aboulil  à  la  l'ormalion  d'un  caillol  ol  à  l'oldilri'alion  par  une  cicali'ico  des  deux 
I)onls  du  vaisseau  est  enlravé;  ianlùl  l'Iiénioslase  définitive  s'elTeeiue,  mais 
le  eaillol  et  la  cicatrice  se  déiruiseid  el  Tobslacle  à  relfusion  du  san^-  disparaît. 
Les  causes  qui  amènent  ce  (h^uhlc  résullal  soul  nond^reuses  ;  pai'l'ois  les  parois 
vasculaires  sont  mortifiées:  l'inslrument  vuluéranl,  sui-loul  dans  les  plaies  con- 
tuses,  le  passage  du  projectile,  une  esquille  osseuse,  un  causli(|ue,  une  brûlure, 
ont  mortifié  un  })oiiil  des  luniipu's  arlérielles;  au  bout  de  quelques  jours, 
l'escdiare  se  délaclic  et  le  sant^-  s'écoule;  la  dénudalion  trop  élendue  de  la  gaine 
pour  une  ligature  el  la  destruction  des  vasa-vasorum  qui  noui'rissent  les  paiois 
l)euvent  avoir  pour  conséquence  la  même  gangrène  et  une  hémorragie  secon- 
daire. Mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  la  suppuration  de  la  plaie. 

En  eflel,  pour  peu  que  le  foyer  Iraumalique  soil  malpropre  que  la  désinfection 
n'en  soit  pas  parfaite,  (pi'une  substance  septique,  un  morceau  de  vêtement,  un 
lil  à  ligature  contanuné,  y  entretienne  la  suppuration,  la  plasticité  de  la  région 
est  coni])romise  :  le  caillot  (jui  oblitère  le  vaisseau  divisé  se  ramollit  el  se 
i'ragmerde,  les  phénomènes  de  réparation  qui  devraient  amener  l'adhésion  des 
parois  s'ai'rêleni,  la  coalescence  des  bourgeons  charnus  ne  se  fait  pas,  le  vaisseau 
s'ulcère  el  l'hémorragie  apparaît.  Avant  l'antisepsie,  celte  complication  élail 
l'alale  dans  les  plaies  conluses,  surtout  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  irré- 
gulièi-es  et  anfraclueuses :  elle  l'était  encore  dans  certaines  régions  infectées 
par  les  excrétions  naturelles  :  les  t raumat isuies  opératoires  ou  accidentels  de  la 
bouche  el  du  rectum  avaient  le  Iriste  |)rivilège  de  ces  héinoi-ragies  secondaires 
répétées  dont  le  terme  ordinaire  était  la  moi't. 

A  l'heure  acliudlc  on  ne  les  rencoidre  jilus:  on  peut  extirper  la  langue  ou  le 
rectum  sans  voir,  comme  autrefois,  au  troisième,  au  cincpiième,  au  huitième 
jour,  le  sang  faire  irruption  dans  la  blessure:  cet  accident  n'est  à  craindre  que 
si  on  laisse  s'infecter  la  plaie  et  si  l'indixidu  est  sous  le  coup  d'une  dyscrasie 
grave  :  nous  n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  un  chapitre  épuisé  à  propos  du 
pi-om)slic  du  traumatisme,  et  l'on  sait  (|ue  le  diabète,  l'albuminui'ie,  h's  fièvres 
graves,  l'alcoolisme,  l'impaludisme,  le  ^coibul,  la  leucocythémie  provoquent 
I  hémorragie  par  un  doul)le  mécanisme  :  d'une  part  les  caillots  ne  se  solidifient 
])as.  les  lèvres  divisées  ne  se  réunissent  pas  pour  oblitérer  le  vaisseau  ;  d'autre 
part,  le  sang  altéré  .^'écha|)pe  plus  l'acilenieid . 

Symptômes.  —  Les  hémorragies  inimitives,  do  par  leur  origine  mécanique, 
apparaissent  sans  phénomènes  précurseurs:  il  n'en  est  pas  de  même  des  hémor- 
ragies secondaires  ([ue  précèdent  souvent  (piehpies  prodromes,  malaise,  céjdial- 
algie,  frissons  errali([ues.  lièvi'e:  des  douleurs  se  font  sentir  au  niveau  de  la 
plaie,  tantôt  légères,  tantôt  vives,  irradiées  au  loin  le  long  des  nerfs:  ce  symptôme 
ap|iartient  surtout  aux  écoulements  (pii  sont  sous  la  dépendance  d'une  inloxica- 
lion  inaiariquc:  dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  d(>  xo'w  le  foyer  1  rauuialitpK' 
modifié  dans  sou  aspect:  il  est  tendu  et  sec:  le  pus,  moins  abondant,  est  brun  et 
sti'ié  de  filets  sanguins.  Puis  l'hémorragie  é(date  et.  (pi'elle  soit  primitive  ou 
secondaire,  les  signes  en  dilTèrenl  suiv  ant  (pu-  l'ondée  a  pour  origine  l'ouA'erture 
d'artères,  de  veines  ou  de  réseaux  ca])illaires. 

Les  hémorragies  n rtériellcx,  dont  baboudance  varie  suivaid  le  nond)re  et  le 
\olume  des  \aisseaux  di\isés.  se  cai'acléris(Md  par  la  couleur  du  sang  (jui  est 
d'un  rougi^  vif  el  par  un  écoulenieul  sai'cadé  dont  cha([ue  jet.  isochi-iuu:'  à  la 
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systole  cardiaque,  s'arrèle  lorsqu'on  comprime  Tartère  entre  le  cœur  et  la  plaie. 
Cependant  le  sang  peut  être  noir  si  la  circulation  se  suspend  comme  dans 
la  syncope,  et,  malgré  la  compression  exercée  entre  le  cœur  et  la  blessure, 
l'écoulemenl  sanguin  continue  lorsque  de  larges  anastomoses  unissent  les  vais- 
seaux; ainsi,  dans  une  plaie  de  la  radiale  qui,  au  niveau  de  la  main,  s'abouche 
avec  la  cubitale,  la  compression  arrêtera  le  flot  du  bout  supérieur,  mais  ne  tarira 
pas  l'hémorragie,  car  le  sang  apporté  par  la  cubitale  jaillira  du  bout  inférieur. 
Dans  ce  cas  et  dans  ceux  où  il  ne  s'épanche,  par  l'orifice  étroit  de  la  blessure, 
qu'une  partie  du  sang  que  roule  le  vaisseau,  la  pulsation  affaiblie  pourra  se 
percevoir  encore  au-dessous  de  la  solution  de  continuité. 

Lorsque  le  foyer  traumatique  est  profond  et  ne  communique  avec  l'extérieur 
que  par  une  ouverture  étroite  de  la  peau,  les  saccades  du  jet  ne  se  distinguent 
plus  et  le  sang  coule  en  nappe.  Si  même  l'orifice  est  petit,  si  le  trajet  est  sinueux 
et  la  rupture  artérielle  sous-cutanée,  un  épanchement  se  collecte  qui  'pénètre 
dans  les  traînées  celluleuses  ;  il  distend  les  parois  qu'il  a  créées  par  le  refoule- 
ment des  tissus,  jusqu'à  ce  que  les  pressions  deviennent  assez  fortes  pour 
arrêter  l'écoulement.  On  trouve  alors  une  tumeur  tendue,  fluctuante  et  animée 
d'un  mouvement  d'expansion  isochrone  à  la  systole  cardiaque.  Un  anévrisme 
diffus  s'est  constitué. 

Les  hémorragies  veineuses  se  distinguent  par  la  couleur  foncée  du  sang  qui 
est  d'un  rouge  noirâtre;  le  flot  s'arrête  lorsqu'on  comprime  le  vaisseau  entre 
les  capillaires  et  la  plaie;  son  volume  s'accroît,  au  contraire,  si  la  pression 
s'exerce  entre  le  cœur  et  la  plaie,  car  tout  le  sang  doit  alors  passer  par  la  bles- 
sure. II  n'y  a  point  de  jet  en  saccade;  à  peine  pourrait-on  percevoir  un  faux 
battement  lorsque  la  veine  ouverte  est  soulevée  par  une  artère  voisine  comme 
l'est,  au  pli  du  coude,  la  veine  basilique  par  l'artère  humérale,  ou  lorsque  l'as- 
piration thoracique  exerce  son  influence  sur  la  pression  intra-veineuse,  comme 
dans  les  vaisseaux  à  sang  noir  de  la  base  du  cou.  Quand  les  bords  de  la  plaie 
cutanée  ne  correspondent  pas  à  la  plaie  vasculaire,  le  sang  s'accumule  sous  la 
peau  et  forme  un  amas  cruorique  désigné  sous  le  nom  de  thrombus. 

Dans  les  hémorragies  capillaires,  le  sang  s'écoule  en  nappe;  il  est  d'un  rouge 
moins  vif  que  le  sang  artériel  et  moins  foncé  que  le  sang  veineux.  Son  abon- 
dance est  médiocre,  sauf  lorsque  la  blessure  porte  sur  les  tissus  enflammés, 
comme  dans  certains  cas  de  phlegmons,  sur  des  organes  très  vasculaires,  le  col 
utérin,  la  langue,  la  région  péri-anale,  ou  lorsque  les  vaso-moteurs  sont  paralysés, 
comme  après  l'application  de  la  bande  d'Esmarch.  Aussi  quand,  en  dehors  de 
ces  conditions,  l'hémorragie  capillaire  ne  tarit  pas,  il  est  probable  qu'elle  est 
commandée  par  un  état  constitutionnel  tel  que  l'hémophilie,  le  scorbut,  la 
leucémie,  l'infection  purulente,  la  fièvre  typhoïde,  l'impaludisme,  une  affection 
hépatique.  Alors  l'hémorragie  est  le  plus  souA-ent  néo-capillaire. 

Les  hémorragies,  dès  qu'elles  deviennent  copieuses-,  se  traduisent  par  des  phé- 
nomènes généraux.  Si,  au  début,  et  lorsque  le  malade  n'est  pas  épouvanté  par 
la  vue  du  sang,  il  peut  éprouver  un  soulagement,  une  sensation  de  bien-être, 
bientôt  surviennent  une  grande  faiblesse,  une  tendance  à  la  syncope,  des  nausées, 
des  frissons,  le  refroidissement  des  extrémités;  les  mouvements  respiratoires  sont 
courts  et  précipités,  le  pouls  faiblit,  la  température  s'abaisse,  une  sueur  froide 
recouvre  le  front,  la  poitrine  et  la  paume  des  mains;  la  peau  se  décolore;  le 
blessé  éprouve  des  vertiges,  des  tintements  d'oreilles,  des  éblonissemenls;  des 
convulsions  éclatent  et  le  malade,  pale  et  froid,  peut  succomber  dans  une  syn- 
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copo,  dans  le  coma  ou  dans  le  délire.  A  ces  symptômes,  et  sans  [)laies  exté- 
rieures, sans  écoulement  sanguin  apparent,  on  pourra  reconnâître  les  hémor- 
ragies internes. 

A  cùlé  de  ces  accideids  immédials,  de  cette  niiriiuc  iiiijiit\  les  hémorragies 
successives  et  répétées  peuvent  avoir  pour  conséquence  des  ann/iics  loties  ou 
(•Iiiv)ii(ji(c^  hien  connues  depuis  la  thèse  de  Kirmisson  (').  Cet  état  se  caractérise 
par  de  raccal)lemenl,  de  la  torpeur,  une  faiblesse  extrême;  le  moiiidi'c  elTorl 
coûte  au  blessé  et  se  lra(hiit  par  de  ressoul'flement,  une  l'espiralion  iiaiclante, 
lies  troubles  circulatoires,  une  syncope.  Les  chairs  sont  molles,  blanches  et 
froides,  les  lèvi-es  décolorées,  les  pupilles  dilatées,  les  yeux  caves;  puis  survien- 
nent des  sueurs  \  is(pu'uses,  des  vomissements;  le  blessé  est  énei'vé  par  des 
balleuK'nls  dans  la  tète,  des  vertiges,  des  éclairs  passent  dans  ses  yeux,  ses 
oi'eilles  sifflent  ;  la  soif  est  ardente  et  l'anorexie  complèle. 

La  gi'avité  de  ccUc  anémie  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  (pianlilé  de  sang- 
répandu;  et  la  perte  des  .lOd  à  grammes  dont  on  pourra  spolier  un  adulte 
vigoui'eux  sera  dangereuse  pour  un  adulte  cache<'tique,  tuera  probablement  un 
vieillard  et  sûrement  un  enfant  en  bas  âge.  On  prétend  ([ue  l'elfusion  en  un  seul 
coup  d'une  certaine  quantité  de  sang  est  moins  grave  que  si  la  même  ([uanlilé 
est  répandue  en  plusieurs  fois.  Les  femmes  seraient  plus  résistantes,  ce  que 
Dupuylren  allribue  à  l'entraînement  que  crée  leur  flux  mensuel.  Cette  anémie 
clironicjue  se  traduit  par  une  tendance  aux  dégénérescences  des  viscères,  par 
une  hy[>ertrophie  de  la  rate  et  des  moditlcations  dans  la  composition  du  sang; 
la  fibrine  paraît  moins  abondante,  les  globules  blancs  seraient  plus  nondjreux, 
les  rouges  seraient  en  minorité.  Mais  leur  rej)roduction  peut  être  rapide,  et,  au 
dixiènu'  jour,  Hayem  les  a  vus  atteindre  la  noimale. 

Traitement.  —  Nous  ne  saurions  même  énumérer  les  moyens  enq>loyés  pour 
tarir  les  hémorragies  I  raumali([ues  ;  ils  soid  innoml»rables  ;  l'hémostase  à  elle 
seule  pourrait  renqilir  un  volume.  Mais  on  étudiera  ce  point  d'une  façon  plus 
précise  à  propos  des  plaies  des  artères  et  des  veines.  Disons  seulement  que  les 
hémorragies  capillaires  ne  sauraient  être  traitées  comme  celles  des  gros  vais- 
seaux. Souvent  de  sim|tles  irrigations  d'eau  froide  ou  surtout  d'eau  chaude,  à 
la  température  de  -MI  à  (Kl  degrés,  les  solulions  de  cocaïne,  des  lavages  avec  des 
liquides  astringenis,  alcool,  eau  de  Uaixd  et  de  Pagliari,  suffiront  pour  tarir 
l'écoulemenl.  Le  perchlorure  de  fer  et  les  cautérisations  au  fer  i-ouge  ne  seront 
applicpiés  (pi'après  l'échec  de  procédés  moins  énergiques  :  leur  emploi  n'c^sl  pas 
sans  dant^ci':  ils  mortifient  une  couche  plus  ou  moins  profonde  de  tissus  et  la 
réparai  ion  de  la  plaie  en  est  riuidue  plus  lenl(\ 

La  compression  directe  exercée^  sur  la  [ilaie  est,  depuis  l(>s  pansements  anli- 
se|ili(pies,  le  IrailemenI  le  plus  ellicace.  Après  a\(iir  lavé  le  foyer  traumatiipu'  à 
l'eau  chaude,  on  ra])|iroche  les  lèvi'es  de  la  plaie  ipu"  l'on  suture  si  l'on  veut 
IcMder  la  ii''union.  On  appliipu' de  la  gaze  iodol'ormée.  Puis  on  ajoule  (pielipies 
lames  de  oiiale  sur  lesipu'lles,  avec  une  bande  de  toile,  on  exerce  une  comj)res- 
sion  r(''i;n  lière  :  elle  suffi!  pour  assurer  l'iiémoslase,  lorsque  les  vaisseaux  son! 
(le  calibre  iniMliocre.  Si  ces  moyens  ne  réussisscuil  pas,  c'i'st  (pie  le  sang,  altéi"('' 
|iai'  (pielipie  élal  consi it ul ionucl  inan\ais.  aura  perdu  sa  plasiicilé  priniit i\e  ; 

l'i  l\i  i;m  is<(ix,  f)c  l'iniciiiie  coii^vriilivc  mi.t  li(''iii(}ii'iiiju's  IrauinuliijUOi,  c(r.  Tlu'si^  (l'^itTt'L'.  Cn 
cliir.,  1S80. 
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il  i'audra  songer  au  Iraitemcnl  général  el  se  rappeler  que  certaines  hémorragies 
périodiques  se  guérissent  par  le  sulfate  de  quinine. 

Lorsqu'un  gros  vaisseau  est  ou^'ert,  la  plupart  de  ces  moyens  deviennent 
inutiles;;  on  peut  cependant  beaucoup  attendre  de  la  compression  exercée 
directement  sur  la  plaie  remplie  de  ouate,  d'amadou,  de  tarlatane  chiffonnée  et 
tassée  par  de  solides  tours  de  bande.  Combinée  avec  Télévation  du  membre,  elle 
donne  d'excellents  résultats.  Dans  les  amputations  de  l'avant-bras  et  du  bras,  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse,  une  fois  les  plus  grosses  artères  liées,  nous  n'oblitérons 
pas  les  vaisseaux  secondaires,  et  l'élévation  du  membre,  la  compression  exercée 
par  le  pansement  ont  suffi  pour  assurer  l'hémostase.  Au-dessus  des  bandes  de 
toile,  l'application  d'une  bande  élastique  modérément  serrée  nous  a  rendu 
d'incontestables  services. 

La  compression  indirecte,  exercée  au-dessus  du  foyer  traumatique  sur  le  trajet 
de  l'artère,  n'est  plus  dans  nos  mœurs  chirurgicales  :  le  doigt,  la  pelote  des 
compresseurs,  les  divers  modèles  de  garrot  et  de  tourniquet  ne  sont  employés 
que  dans  des  cas  d'urgence,  pour  parer  au  danger  d'une  hémorragie  abondante. 
La  forcipressure,  entrée  dans  la  pratique  depuis  une  trentaine  d'années,  consiste 
à  saisir  le  vaisseau  avec  une  pince  qui,  par  le  rapprochement  de  ses  mors,  obli- 
tère la  déchirure.  En  général,  on  l'enlève  après  avoir  lié  le  vaisseau  avec  un  fil, 
mais  si  celte  manœuvre  présente  quelque  difficulté,  dans  les  cas  où  le  vaisseau 
est  profond,  caché  dans  une  anfractuosité  inabordable,  on  laisse  la  pince  à 
demeure  et  on  ne  la  retire  qu'au  bout  de  quelques  heures,  lorsque  le  caillot 
formé  à  l'extrémité  de  l'artère  est  assez  solide  pour  s'opposer  à  l'irruption  du 
sang.  Cet  abandon  des  pinces  dans  la  plaie  a  été  érigé  en  principe  pour  certaines 
hystéreclomies  vaginales. 

Mais  le  moyen  par  excellence  reste  la  ligature;  on  devra,  selon  la  méthode 
préconisée  par  Guthrie,  saisir  au  fond  de  la  plaie  les  deux  bouts  du  vaisseau, 
s'il  s'agit  d'une  artère,  et  les  lier  séparément  :  n'étreindre  que  l'extrémité  supé- 
rieure serait  s'exposer  à  des  hémorragies  récurrentes  par  les  anastomoses.  Cette 
recherche  des  deux  bouts  est  souvent  laborieuse,  mais  la  bande  d'Esmarch  peut 
la  faciliter,  car,  au  milieu  de  tissus  exsangues,  on  reconnaîtra  le  vaisseau  coupé  : 
il  n'y  aura  plus,  pour  le  voiler,  la  nappe  sanguine  formée  par  l'afflux  incessant 
des  vaisseaux.  Celle  manœuvre  est  d'une  simplicité  parfaite  et,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère,  si  délicate  autrefois, 
est  devenue  un  jeu  pour  le  plus  modesle  chirurgien. 

Si  cependant  on  ne  trouvait  pas  l'artère  dans  un  foyer  contus,  anfractueux, 
déchiqueté,  on  se  résignerait  à  la  lier,  comme  le  faisait  Dupuytren,  au-dessus  de 
la  solution  de  continuité.  Mais  tarir  l'écoulement  n'est  plus  alors  aussi  facile: 
chacun  sait  le  fait  lamentable  de  ce  malheureux  sur  qui,  pour  une  plaie  de  la 
main,  un  chirurgien  pratiqua  successivement  la  ligature  de  la  cubitale,  de  la 
radiale,  de  l'humérale  et  aboutit,  en  fin  de  compte,  à  la  désarticulation  de 
l'épaule.  Les  annales  des  soixante-dix  premières  années  de  ce  siècle  ne  sont  que 
trop  riches  en  faits  de  ce  genre.  On  ne  les  connaît  plus  depuis  l'antisepsie  qui 
évite  au  caillot  les  ramollissements  de  la  suppuration  et  permet  à  la  cicatrisation 
définitive  de  s'organiser  sans  encombre.  Nous  réussissons  à  coup  sûr,  moins 
parce  que  notre  arsenal  de  l'hémostase  est  parfait,  qu'à  cause  de  l'asepsie  au 
milieu  de  laquelle  évolue  la  blessure. 

Les  hémorragies  secondaires  tardives  conservent  une  extrême  gravité,  car 
elles  viennent  trahir  l'existence  d'un  état  constitutionnel  fâcheux,  dyscrasie. 
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albuminurie,  diabèle,  infeclioii  soplicrmiquo.  Une  (lu''rfipeuli(juo  médicale  doit 
être  insliluée,  mais  le  pronoslie  reste  sombre.  II  en  est  de  même  lorsijue  la  plaie 
est  assez  profondément  infectée  pour  ramollir  le  caillot  et  s'opposer  à  la  cicatri- 
sation des  bouts  artériels  détdiirés.  En  tout  cas,  il  faut  agir  avec  énergie  ; 
chercher  le  bout  artériel  qui  donner  du  sang  et  l'oblitérer  avec  une  ligature;  si 
les  pai'ois  en  pai'aissent  friables,  ne  pas  craindre  de  débrider  la  ])laie  cl  de  poser 
le  fil  sur  un  point  où  les  tuniques  sont  résiîilantes :  |)uis  on  désinfecte  le  foyer: 
les  lavages  à  la  solution  forte  d'acide  phénique,  à  la  liqueur  de  Van  Swielcn,  au 
(  hlorurc  de  zinc  au  I/IO,  les  pulvérisations  avec  la  marmite,  les  bains  antisep- 
tiques peuvent  arrêter  les  progrès  de  l'infection  purulente. 

Lorsque  l'hémorragie  uniipie,  mais  abondante,  ou  des  hémoi'iagies  l'épétées 
ont  eu  l'anémie  pour  conséquence,  il  faul,  en  premier  lieu,  combalire  la  syncope  : 
la  dé(di\ilé  de  la  lèle,  la  flagellation,  les  injeclions  sous-culanécs  d'éther,  la 
respiralion  artificielle,  le  réchautTemenI  |iar  les  frictions  et  les  linges  (diauds 
parent  à  ces  premiers  accidents.  On  aura  recours  aux  injections  d<'  séruiu  arti- 
ficiel, si,  après  avoir  conjuré  la  mort  immédiate,  on  constate  des  troubles 
|iersislaids  de  la  circulai  ion  cl  de  la  respiration.  L'anémie  (dironique  sera 
justiciable  d'une  iriédicalion  loniipie  :  riiydrothérapi(\  les  longues  séances  dans 
l'air  comprimé  pourront  rendre  de  gi'ands  services. 


DÉLIRE  NERVEUX 

Dupuytren  et  son  élève  ("haillon  ont  décrit,  sous  le  nom  de  i/i'lire  nerveux 
lr(niiiiii(i(jiit\  une  complication  des  plaies  (pi'ils  croyaient  fréquenti\  sans  doute 
|)arce  (|u'ils  la  coiiroiidaicui  a\('c  le  ili'Uruna  Lrciiicnf<.  Du  resie  le  procès  est 
pendant  cl.  pour  A.  Fournier.  ces  deux  all'eclions  n'en  conslitueni  (pi  une  seule: 
il  n'y  aurait  (pu'  le  delirium  ti'einens  el  point  de  délire  nerveux. 

Historique.  La  lilh-i-alnre  m(''dicale  n'est  |)as  i'i(die  sur  ce!  occident  des 
jibues  : 

CiiAii  i.cir.  1)11  délire  nerveux.  Tlièse  de  l'aris,  lS,>"i.  —  1  )ri'rvTiiF;x.  Leemis  orales  <le  cii- 
iiiqiie  eliiriiriîieale.  ('-d..  I.  II.  p.  ^>7>\.  18."9.  —  Foi  umer,  arl.  .\Lr:ooLiSML;.  In  Nourcuu  Dict. 
lie  iiicd.  cl  de  rliir.  I.  1.  ji.        18(li.  —  Fest.vl,  Elude  sur  le  délire  nerveux  traumolii|ue. 

Tlièsc  de  Paris,  1S77.  —  Hall  el  Hmi,  Délire  nerveux  U'aunialiijuc.  In  JJidioii.  earycl.  dc^:  se. 
iiu'dinilcx,  !'<=  série,  I.  .\X\'I,  p.  .■77.'),  18Sti.  —  Lk  Dkxtu,  l'éludes  de  eliiiii|iie  cliiruriîiea'lc.  — 
lîiCAiîn,  Délire  Irainnaliqiie.  In  Tmiti-  de  oliivtirtiic  rliniijuc  rt  ojicniinire,  l.  1,  ji.  79,  18'JO. 

Symptômes.  —  Ouelques  heures  aj)rès  1(>  traumatisme,  le  plus  souvent 
l'cndaiil  la  nnil.  le  blessé  s'agite,  élève  la  voix  ou  (•|-ie:sa  lo([uacil(''  est  extrême, 
sa  \oi\  lii'èxc.  iiii|i('ral  i\ (V  il  s'adresse  à  des  personnes  abscnles  ipi  il  croit  voir 
■■'uloiii-  de  hii:  il  gourmande  des  êtres  imat^inaii'cs,  conmiande  aux  animaux 
doiiic'-l  iqih's  a\cr  lesipiels  s(ui  métier  le  mel  en  contact.  Il  passe  d'un  sujet  à  un 
auli(V(d  ses  idées  ne  s'eindiaînenl  plus,  mais  il  revient  avec  insistance  sur  les 
'•iil'~  qui  (Mil  Irait  à  ses  occupai  ions  liabi  I  uelles.  Onelle  que  soit  la  gravité  de  la 
blessure  (Jii  delà  plaie  (  i|i(''ra  I  oi  rc.  il  nV'|iroiive  aucune  douleur:  il  veut  quitter 
son  lll.  ai'rai-li(>  les  pièc(^s  (\c  son  pansenienl.  marriic  sur  une  jandie  fi-ael iirc'c. 
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se  sort  d  uno  main  en  laml>eaux.  Après  une  opération  de  hernie  étranglée,  on  en 
a  vu  (jui  dévidaient  leurs  anses  intestinales. 

Pour  Dupuytren,  cette  complication  était  fréquente  surtout  à  la  suite  de 
traumalismes  violents,  de  luxations  multiples,  de  fractures  graves,  de  plaies  par 
armes  à  feu,  chez  les  individus  qui  attentent  à  leur  vie  sous  Finfluence  d'une 
surexcitation  nerveuse.  On  la  dit  rare  chez  les  vieillards,  exceptionnelle  chez  les 
femmes,  inconnue  chez  les  enfants.  Mais  il  en  est  de  même  pour  l'alcoolisme,  el 
ceci  est  un  argument  en  faveur  de  l'identité  du  delirium  tremens  et  du  délire 
nerveux.  Dans  les  deux  cas  la  fièvre  est  nulle,  la  température  normale,  le  pouls 
tranquille.  On  cite  des  faits  où  l'excitation  s'est  terminée  par  la  mort  et  Le  Dentu 
en  a  vu  5  sur  12  malades  qu'il  a  observés;  mais,  d'ordinaire,  la  fatigue  abat  le 
malade,  le  sommeil  survient  et,  après  deux  ou  trois  accès,  le  délire  dispaï  aît. 

Nous  n'osons  pas  établir,  d'après  les  auteurs,  le  diagnostic  du  délire  nerveux 
et  du  delirium  tremens  :  on  insiste  sur  le  défaut  de  titubation,  de  tremblement 
des  lèvres  et  des  mains,  sur  l'absence  d'habitudes  alcooliques;  mais  nous  nous 
rappelons  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  fut 
pris  d'une  crise  furieuse  rappelant  de  tout  point  l'attaque  de  delirium  tremens: 
on  écarta  ce  diagnostic,  car,  disait-on,  le  blessé  ne  buvait  que  de  l'eau;  or,  peu 
après,  nous  apprenions  que,  tous  les  soirs,  il  s'enfermait  dans  sa  chambre  pour 
y  absorber  de  l'eau-de-vie  jusqu'à  ivresse  confirmée. 

Cependant  Billrolh  a  observé,  après  des  traumatismes  graves,  des  accès  do 
manie  aiguë  différents  des  hallucinations  des  ivrognes.  Landrian  cite,  chez  des 
femmes  blessées  au  siège  de  Strasbourg,  des  faits  où  le  délire  a  éclaté  sans 
qu'on  puisse  incriminer  l'alcoolisme.  Tel  est  l'avis  de  Delorme  et  de  Le  Dentu, 
qui  base  son  étude  sur  68  cas  ;  telle  est  aussi  l'opinion  seconde  de  Verneuil  : 
Weir  Mitchel  a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  où  le  délire  traumatiquc  prit 
la  forme  d'épidémie  chez  des  blessés  tempérants.  Il  en  fut  ainsi  pendant  le 
bombardement  de  Strasbourg.  Heureusement,  la  question  d'identité  n'intéresse 
point  le  traitement,  toujours  le  même,  quelque  opinion  qu'on  professe  :  l'extrait 
thébaïque  à  la  dose  fractionnée  de  5  à  15  centigrammes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  10  à  15  gouttes  de  laudanum  en  lavement  si  le  blessé  rejette  les  boissons 
qu'on  lui  donne,  le  chloral,  le  bromure  de  potassium  et  des  potions,  contenant 
de      à  60  grammes  de  rhum  ou  de  cognac,  apaiseraient  le  délire. 

VI 

NÉVRALGIES  TRAUMATIQUES 

On  dit  qu'il  y  a  névraUjie  traumatiquc  lorsque,  à  la  suite  d'une  plaie,  la  dou- 
leur habituelle  dépasse  les  limites  ordinaires  en  intensité,  en  durée  et  en  étendue. 

Historique.  —  On  trouvait  çà  et  là  des  observations  de  névralgies  trauma- 
licpies,  remarquables,  mais  mal  interprétées,  lorsque,  en  1871,  les  recherches 
de  Verneuil  ont  tixé  ce  point  de  la  science. 

ViiiiNEUiL,  Des  névrnli>ics  secondaires  précoces.  In  Arrii.  ijén.deméd..  187i.  el  Mémoires  de 
rhir..  t.  IV,  11.  510,  598,  (ir.L  188r>.  —  Pasïraud,  Des  cals  douloureux.  Thèse  de  Paris.  1875.  — 
MoiuEZ,  De  l'inipaludismc  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  Iraunialiqucs.  Thèse  de  Paris, 
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1870.  —  TnKLAT  cl  Cartaz,  Des  névralt;ics  des  moignons.  In  l'roçirès.  rnrd.,  \^.  '20."),  1870.  — 
PoiNSOT,  art.  Nliifs.  In  Nouv.  Did.  de  méd.  et  de  ehir.  prat..  t.  X.VV,  \).  O'M,  1877.  —  IIallo- 
TEAU,  aii.  Nkvhalgik.  In  Nouveau  Dirl.  de  méd.  cl  de  cliir.  prul.,  t.  XXV,  p.  7."i(i.  —  Tiupieiî, 
nrt.  Neiîfs.  In  Dkl.  ennjcl.  des  srienrert  méd..  2'  série,  t.  XII.  ji.  '201,  187S.  —  IS'icaise,  De  la 
névralgie  en  général.  In  E'neyel.  inlern.  de  dur.,  i.  III,  ji.  710,  1884. 

Variétés.  —  La  névi-algic  traumatique  est  primitive  lorsque  la  douleur, 
apparue  dès  que  la-]jlessure  est  l'aile,  se  eonliuue  el  persiste.  Elle  esl  sccoiulinvc 
lorsque  les  souflVanees  se  manii'esleul  (pi<d(pies  lieui-es  ou  (juehiues  jours  après 
le  traumatisme.  Les  névralgies  secondaires  se  subdivisent  en  névralgies  secon- 
<laires  ^rrrroct'.s'  et  ta)-(Hvei<.  Les  pi'emières  éclatent  au  cours  de  la  réparation  des 
parties  blessées,  avant  (pu^  la  cicatrisation  soii  cduiplèle:  les  secondes  appa- 
raissent lorscpie  la  guérison  semble  définitive.  On  cite  des  cas  où  les  souITrances 
se  sont  montrées  plusieui-s  années  après  l'accident.  Cette  classilicaticju  rappelle 
4'elle  des  hémorragies  t raumnti(jues.  La  névi-algie  esl  Ini-.-ilc,  cirroni^okine  ou  à 
'li>ila lire,  son  habitai  j>ar  rapport  à  la  j)laie. 

Étiologie.  —  b>ll<'  est  obscure:  souveid  on  ne  sait  à  (juelle  cause  allribuer  les 
douleurs  (pii  tout  à  coup  é(datent  dans  la  plaie.  Parfois  on  peut  invoquer  une 
raison  locale  :  un  fil  à  ligatuie  étreint  un  nerf,  comme  dans  certains  cas  de 
striction  en  masse  du  cordon  spermatique;  un  corps  étranger  irrite  les  tissus; 
de  la  sérosité,  du  sang,  du  pus  s'accumulent  dans  le  foyer,  mais  s'agit-il  là 
vraiment  de  névralgies  traumati([ues?  Les  influences  extérieures  de  température, 
lie  milieu,  de  saison  ont  moins  de  valeur  encore,  et  l'état  constitutionnel  du 
blessé  semble  jouer  le  rùle  capital.  Les  névralgies  sont  l'apanage  des  névropathes 
<pii  ont  des  plaies  douloureuses,  comme  ils  pourraient  avoir  des  mamelles  ou 
<les  testicules  irritables.  Ainsi  que  Verneuil  l'a  remarqué,  les  plaies  des  régions 
où  les  névralgies  spontanées  sont  le  plus  fréquentes,  le  thorax,  le  cou,  la  face, 
sont  le  plus  souvent  le  siège  des  névralgies  traumati([ues.  Les  rhumatisants, 
les  arlln-ilicpies,  les  herpéli(|ues  sont  sujets  aux  névralgies,  mais  moins  que  les 
|)aludi(pH^s  chez  qui  elles  sont  habituelles  :  à  leur  apparition,  on  doit  rechercher 
l'intoxication  malarique  et  prescrire  le  sulfate  de  quinine.  La  sy[)hilis  a  une 
influence  contestable.  Mais,  depuis  le  travail  publié  en  iX)So,  par  Gharcot,  on  ne 
saurait  nier  l'existence  de  la  névrite  et,  dans  nombre  de  cas,  la  névralgie  trau- 
mati(]iic  a  pour  cause  l'innammalion  des  nerfs. 

Symptômes.  —  Les  névralgies  j*/7';/////ccs  sont  rares  :  immédiatement  après 
le  traumatisme,  de  la  cuisson,  des  élancements,  une  sensation  de  lourdeur,  de 
tension,  de  pesanteur,  qu'entrecoupent  des  irradiations  douloureuses,  s'éta- 
blissent dans  la  plaie  et  persistent  au  delà  des  limites  ordinaires.  Le  moindre 
attouchement,  un  mouvement  du  blessé,  le  frôlement  des  pièces  du  pansement, 
l)rovo(pienl  des  exacerbations,  sortes  de  crises  (pii  parfois  éclatent  sans  rai.son; 
elles  i^euvenl  prendre  un  type  intermiltenl  et  se  montrer  aux  mêmes  heures, 
comme  un  accès  paludique.  Lorsque  les  douleurs  n'ont  pas  la  plaie  pour  siège 
exclusif,  tantôt  elles  forment  une  zone  hyperesthésique  irrégulièrement  concen- 
trique au  foyer  du  traumatisme,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  les  irra- 
diations suivent  le  trajet  du  nerf.  Les  névralgies  .seco/^^/c/o'c-s  sont  mieux  étudiées, 
et.  de|Hiis  les  travaux  de  Verneuil,  on  connaît  les  divers  types  qu'elles  peuvent 
revêtir.  Les  névralgies  jjrécoccs  apparaissent  dès  les  premiers  jours  :  pourtant, 
)ors(pi'elles  surviennent,  la  douleur  primitive  provoquée  jiar  le  traumatisme  s'est 
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dissipée,  el  les  souflVancos  ne  se  réveillent  qu'après  une  période  «  d  algoslase  ». 
Elles  n'ont  pas  toujours  le  même  siège  etVerncuil  en  a  déerit  plusieurs  variétés: 
il  est  des  cfis  où  le  foyer  traumatique  est  seul  douloureux;  il  est  engourdi  ou 
hyperesthésié,'ct  le  blessé  y  ressent  des  pulsations  incessantes,  des  élancements, 
de  vives  briilures;  la  plaie  n'est  pourtant  pas  entlammée  et  la  perte  de  substance 
semble  marcher  vers  la  cicatrisation.  Cette  forme  est  rare  :  Verneuil  ne  l'aurait 
observée  qu'une  fois. 

D'autres  fois,  le  foyer  traumatique  n'est  plus  seul  douloureux  et,  autour  de 
la  blessure,  se  trouve  une  zone  de  limite  irrégulière  où  les  souffrances  sont  vives: 
elles  peuvent  exister  dans  un  territoire  où  les  nerfs  font  défaut  :  c'est  dans  cette 
variété  que  rentrent  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  dans  des  segments  de 
membre  amputé.  L'observation  en  est  classique  et  nous  pourrions  citer  celui 
d'un  ataxique  dont  le  bras  avait  été  coupé  pour  une  arthrite  suppurée  du  coude; 
après  l'opération,  l'opéré  dessinait  sur  son  ventre,  où  reposait  naguère  le  membre 
extirpé,  la  place  qu'avait  occupée  chacun  des  doigts  et  qui  était  le  siège  actuel 
d'insupportables  élancements;  six  mois  après  notre  intervention,  la  douleur  res- 
tait aussi  aiguë.  Dans  un  troisième  type,  la  plaie  est  douloureuse;  à  ses  limites 
la  souffrance  cesse,  mais  plus  loin,  à  distance  de  la  blessure,  on  trouve  de 
nouveaux  fojers  douloureux.  Après  les  ablations  de  la  mamelle,  on  observe  des 
névralgies  le  lorKg  de  la  partie  interne  du  bras,  ou  au  niveau  de  l'articulation. 
Elles  peuvent  provenir  de  la  lésion  des  anastomoses  qui  unissent  les  intercos- 
taux aux  nerfs  du  bras,  ou  être  sous  la  dépendance,  ainsi  que  l'a  prouvé  Ver- 
neuil, de  quelque  violence  exercée  sur  l'épaule,  d'une  entorse  faite  au  cours  de 
l'opération.  Mais,  dans  nombre  de  cas,  il  s'agit  d'une  névralgie,  que  l'on  a  vue 
céder  au  sulfate  de  quinine.  Dans  une  quatrième  variété,  les  douleurs  n'affectent 
aucun  siège  précis  :  le  blessé  souffre  dans  sa  plaie,  autour  de  sa  plaie,  loin  de 
sa  plaie;  chaque  région,  chaque  organe,  chaque  tissu  peuvent  être,  simultané- 
ment ou  successivement,  le  lieu  où  naît  el  s'éteint  la  douleur.  Il  existe  une  las- 
situde générale,  une  sensation  de  meurtrissure.  On  dirait  que  le  choc  a  été  cen- 
tral et  que,  de  l'axe  cérébro-spinal,  il  s'est  irradié  dans  toutes  les  directions. 
Enfin,  dans  un  cinquième  type,  le  foyer  traumatique  et  les  zones  qui  l'envi- 
ronnent sont  indolores  et  la  douleur  se  manifeste  au  loin  :  Verneuil  a  cité  des 
cas  où  l'extirpation  d'un  cancroïde  de  la  lèvre  a  provoqué  une  névralgie 
dentaire. 

La  douleur  n'est  pas  le  seul  signe  qui  caractérise  les  névralgies  traumatiques  : 
elles  s'accompagnent  parfois  de  contractures  et  frappent  des  groupes  muscu- 
laires, de  contractions  cloniques,  de  convulsions  qui  éclatent  parfois  lorsqu'on 
irrite  le  foyer  de  la  blessure.  Le  membre  est  inerte;  le  blessé  est  incapable  de 
le  soulever;  d'après  Verneuil,  cette  impotence  aurait  pour  cause,  non  la  parésie 
des  muscles,  mais  la  crainte  qu'a  le  blessé  de  souffrir  au  cours  des  mouvements. 
La  plaie  a  souvent  mauvais  aspect  :  elle  est  rouge,  ecchymotique;  les  bourgeons 
charnus  sont  gorgés  de  sang;  de  petites  hémorragies  se  font  à  sa  surface;  un 
enduit  diphtéroïde  les  recouvre.  De  temps  à  autre,  on  a  noté  des  accidents  géné- 
raux :  de  l'insomnie,  des  malaises,  de  l'anorexie,  des  nausées,  de  la  i-étention 
d'urine,  puis  des  frissons,  de  la  sueur,  une  chaleur  intense;  la  névralgie,  dans 
ces  cas,  n'est  qu'une  manifestation  du  paludisme. 

Au  cours  de  ces  névralgies,  mais  souvent  en  dehors  d'elles,  on  constate 
une  éruption  (ïltei'pès  étudiée  par  Verneuil  :  VJierpès  traumatique  compie,  de- 
puis son  Iravail,  parmi  les  complications  des  plaies.  Comme  la  névralgie,  il  est 
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})récoco  ou  lardir,  il  sièi^c  au  poiirlour  de  la  plaie  ou  se  développe  à  dislance; 
il  s'accompagne  ou  non  de  fièvre.  Lorscpril  apparaît  sur  un  Irajcl  douloureux, 
il  a  [)our  cause  la  névrite;  dans  d'autres  cas,  on  ne  sait  à  (pielle  origine  en  ral- 
taclnn-  l'érupiion;  on  invoque  un  Iroul^le  réflexe  ou  nne  alféralion  du  sang, 
encore  à  démontrer.  L'aspect  n'en  dilfère  pas  de  celui  de  l'herpès  ordinaire:  la 
valeur  pronostique  en  ])arail  nulle:  il  ne  Irouhie  en  rien  l'évolution  de  la  i)laie: 
joui  au  plus,  lorsqu'il  esl  télirile,  provoque-l-il  de  l'hypereslliésie  autour  du 
loyer  f raumaticpie. 

La  marche  de  ces  névralgies  précoces  est  assez  régulière  :  elles  éclatenl- 
parf'ois  quelques  heures  après  le  traumatisme  ef,  n'était  l'existence  d'une  courte 
«  algoslase  on  croirait  à  la  persistance  de  la  douleur  primitive.  Le  mal  sur- 
vient du  troisième  au  sixième  jour  et  (pielqiu'fois  dans  le  deuxième  septénaire, 
du  huitième  au  (luatorzième  jour  :  son  déliul  est  brusque:  il  apparaît  sans  pro- 
dromes, dure  deux,  trois,  quatre  heures,  puis  cesse  pour  reprendre  à  des  inter- 
valles souvent  réguliers.  Les  accès,  presque  toujours  nocturnes,  afî'ectent  les 
allures  des  névralgies  paludéennes:  ils  sont  (juolidiens,  rémittents  ou  inlerniil- 
leids:  le  type  tierce  est  commun:  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  céder  à  la  nu''(fica- 
tion;  mais  la  récidive  en  est  fréquente. 

Les  névralgies  xerondah'i'x  hi /■iliiwft  sont  rares,  et  les  (fouleurs  qui  sur\iennenl 
dans  les  cicatrices  en  constituent  la  pres(pie  totalité.  Si  l'on  écartait  celles-ci, 
dues  pour  la  plupart  à  la  t'ormation  d'un  névrome,  à  l'enclavement  de  fdets 
nerveux  dans  la  gangue  de  la  cicatrice,  on  aurait  peu  d'observations  pour  établir 
l'existence  de  douleurs  se  monli'ant  tout  à  coup  pendant  les  derniers  stades  de 
la  réparation  de  la  |)laie.  Cependant  des  accidents  intlanunatoires  se  développent 
parfois  d'une  manière  insidieuse  dans  les  cordons  nerveux  du  foyer  traumatique, 
et  les  soullVances  que  l'on  note  sont  dues  à  une  névrite  ascendante.  Nous  ne 
saunons  insister  ici  sur  les  douleurs  irradiées  que  le  malade  ressent  et  qui  peu- 
vent prendre  le  type  intermittent  (piand  il  y  a  intoxication  palustre. 

Traitement.  —  Il  est  précaire  :  le  sulfate  de  quinine  en  fait  le  fond;  il  peut 
arrêter  net  les  douleurs  et  empêcher  le  retour  des  accès.  Mais  son  efficacité 
n'est  incontestable  que  dans  les  névralgies  de  l'intoxication  palustre:  on  a 
recours  à  lui,  même  lorsque  la  malaria  n'est  pour  rien  dans  l'évolution  du  mal, 
mais  son  action  est  limitée.  Le  salicylale  de  soude  aurait  donné  (juelques  succès 
dans  les  cas  de  névralgie  rhumatismale;  les  alcalins  réussiraient,  dit-on,  chez 
les  lymphati(pies,  et  les  iodures  chez  les  syphiliti(pies.  Mais  il  ne  faut  guère 
compter  sur  ces  moyens.  C'est  alors  qu'on  essaye  de  tous  les  narcotiques  et  de 
tous  les  antiphlogistiques  :  on  applique  des  sangsues,  on  pulvérise  de  l'éther,  on 
«  stype  »  avec  le  chlorure  de  méthyle:  on  prati([ue  des  cautérisations  ponctuées 
au  thermo-cautère.  Lorsqu'on  échoue,  on  lente  l'élongation,  la  névrotripsie ;  on 
l'ait  la  résection  des  nerfs  malades,  et,  dans  les  moignons  d'amputations,  on 
recherche  les  névromes,  on  les  dissèque  et  on  les  extirpe.  On  dégage  les  nerfs 
des  tissus  cicatriciels  qui  les  étreignent  et  celte  libération  suffit  pour  arrêter 
les  douleurs  et  pour  rendre  la  motilité  et  la  sensibilité  aux  territoires  innervés 
l>ai'  le  cordon  enclavé.  Mais  tous  ces  moyens  peuvent  ne  pas  réussir.  Les  névral- 
gies sont  parfois  d'origine  centrale  et  l'on  ne  saurait  agir  sur  l'encéphale  et  la 
moelle  :  les  topiques  résolutifs  ou  calmants,  les  applications  chaudes  ou  froides, 
l'éleclricilé  sont  aussi  inefficaces  (jue  les  narcotiques  et  les  anlispasmodi(iucs. 
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VII 

THROMBOSES  ET  EMBOLIES  TRAUMATIQUES 

On  nomme  thromboses  traumatiques  les  coagulations  sanguines  qui  se  forment 
dans  un  vaisseau  à  l'occasion  d'une  violence  extérieure.  Il  y  a  embolie  lorsque  le 
caillot  se  détache,  emporté  par  le  courant,  et  va  échouer  loin  de  son  loyer 
d'origine. 

Historique.  —  Les  anciens  observateurs  savaient  que  des  caillols  peuvent 
être  entraînés  par  le  sang  jusque  dans  l'artère  pulmonaire.  Il  n'en  faut  pas  moins 
arriver  aux  recherches  de  Virchow  pour  connaître,  dans  son  étiologie  et  ses 
symptômes,  l'histoire  de  l'embolie  et  de  la  thrombose.  L'étude  magistrale  qu'il 
en  a  donnée  compte  parmi  les  plus  remarquables  de  ce  grand  anatomiste.  Il  ne 
s'agissait  alors  que  des  concrétions  qui  se  déposent  dans  les  veines  au  cours  des 
atï'ections  médicales,  puis  Velpeau  cita  une  obsei'vation  où  la  coagulation  avait 
pour  cause  une  fracture  •  le  caillot  détaché  avait  obstrué  l'artère  pulmonaire. 
Malgré  ces  cas,  les  thromboses  et  les  embolies  traumatiques  étaient  méconnues 
lorsque  Azam  montra  leur  fréquence  à  la  suite  des  cassures.  Aujourd'hui, 
cette  complication  compte  à  son  actif  bon  nombre  de  travaux  importants. 

Virchow,  Neue  Notizen  von  Froriep,  p.  794,  1846.  — Handbuch  der  spec.  Palhol.  und  Therap.. 
t.  I,  p.  156,  1858.  —  Mémoire  sur  l'embolie.  In  U7iion  méd..  t.  IV,  VI  cl  VII,  1859  et  1860.  — 
Lasègue,  Thrombose  et  embolie.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  II,  p.  412,  1857.  —  Ball,  De  l'em- 
bolie pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  Velpeau,  Mort  subite  par  embolie  de  l'artère  pul- 
monaire. In  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LIV,  p.  775,  1862.  —  Azam,  De  la  mort 
subite  par  embolie  pulmonaire  dans  les  contusions  et  les  fractures.  In  Gazelle  hebd.,  p.  611, 
1864.  —  Congrès  médical  de  Bordeaux,  p.  4,35,  1865.  —  L.-H.  Petit,  Note  pour  servir  à  l'his- 
toire de  la  phlébite  inguinale.  In  Gazelle  liebd.,  p.  436,  1870.  —  Verneuil,  Mémoires  de  chir., 
t.  II,  p.  15.  — De  la  «  phlegmatia  alba  dolens  »,  propagée  au  membre  sain  après  les  amputa- 
tions et  désarticulations  de  la  cuisse.  In  Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  p.  108,  1880.  —  Vclpiax, 
Expériences  sur  les  embolies  pyogéniques.  In  Comples  rendus  de  la  Soc.  de  bioL,  p.  176,  1872.  — 
TiLLAUx,  De  la  mort  subite  par  embolie  cardiaque,  survenant  dans  le  traitement  des  frac- 
tures. In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  I,  p.  539,  1876.  —  Boyer,  Étude  sur  les  embolies  veineuses 
dans  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1876.  — •  Besson,  Contribution  à  l'étude  de  l'embolie  pul- 
monaire non  mortelle  dans  les  contusions  et  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Levrat, 
Des  embolies  veineuses  d'origine  traumatique.  Thèse  d'agrég.  en  chir.,  1880. 

Étiologie.  —  Pour  que  le  sang  se  coagule  dans  les  vaisseaux  vivants,  plu- 
sieurs conditions  sont  nécessaires  :  le  courant  sanguin  doit  être  arrêté  ou  du 
moins  ralenti;  les  parois  de  la  veine,  son  endothélium,  doivent  être  altérés.  Les 
traumatismcs  peuvent  surtout  créer  la  première  de  ces  conditions  :  toute  diérèse 
qui  divise  le  A'aisseau  arrête  la  circulation  dans  le  bout  central,  s'il  s'agit  d'une 
veine,  et  la  modifie  dans  le  bout  périphérique;  un  caillot  ne  tarde  pas  à  se 
former.  Mais  une  violence  aussi  directe  n'est  pas  indispensable  et  le  courant 
sanguin  peut  être  ralenti  par  une  extrémité  osseuse  déplacée,  par  un  fragment 
dans  les  fractures  chevauchantes,  par  une  esquille;  on  verra  même  la  rupture 
de  quelques  canaux  sanguins  et  l'épanchement  consécutif  presser  sur  les  veines 
voisines  et  y  gêner  la  circulation  ;  un  foyer  inflammatoire  attardé  dans  une 
blessure  aura  des  conséquences  semblables;  enfin  un  appareil  trop  serré  amène 
le  même  résultat. 
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La  soconde  condilion,  ralU'-ialiuii  des  parois,  pciil  rive  le  l'ail  d  iiii  li;uiiiia- 
lisino  :  loules  k's  violences  (jiii  porlenl  sur  le  vaisseau,  les  plaies  eoiduses  des 
veines,  leur  dénudalion,  les  caulérisalioiis  doni  elles  soni  r()l)jei,  l'iniplanla- 
lion  d'ait;'uilles  dans  leur  lumière,  les  injections  coa^idanles,  perchiornic  de 
Tel',  cld(jral,  li(piear  de  Piazza,  puis  les  f^(dures,  les  brûlures.  La  Iransliision 
du  sant;' elle-niènie  peut  j)rovoquer,  comme  Ta  dénionlré  ^■ulpian,  la  formalion 
de  ihromboses.  SouvenI  le  Iraumalisme  trouve  la  lésion  de  l'endoveine  loule 
faite;  les  varices  du  niemhre  inférieur  sont  si  fr('(pn'iiles  (pu-,  lors(iu'une 
fracture  de  jambe  survient,  il  y  a  (pn-hpie  cdiance  ipie  son  foyer  se  forme  au 
nulii'u  des  vaisseaux  altérés  :  la  coai;ul;dion  es!  imminenie  pour  |icn  (pic 
répanchement  sani^uin  ou  les  fragments  comprimeni  les  veines.  Pour  cette 
raison  les  Ihrondjoses  et  les  endjolies  se  rencontri'nt  surtout  à  la  suite  des  frac- 
tui'es  de  jandie. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  ces  li'aumalismes  agissent  par  l'iiderinédiaire  de 
rinilammation  (pi'ils  jM-ovoqueid  :  il  y  a  phlébite  ou  périphlébite;  les  désordres 
doid  les  luiHcpu's  externes  sont  le  siège  ont  pour  consé(pience  des  altérations 
nutritives  de  l'endoveine;  ses  c(dlules  goiillent  et  pi'olifèrent,  la  paroi  devient 
iri'égulièi'e,  le  calibre  du  vaisseau  est  dimiimé,  cl  la  coagulation  sanguine  se 
produit.  l"]lle  est  d'autant  plus  rapide  (pie  parfois  une  maliidie  a  moditié  soit  les 
\('incs,  soit  la  circulation,  soit  la  crase  du  sang:  les  thromljoses  sont  plus  fré- 
quentes (diez  les  cardiacpies,  les  albiiminn ricpies,  les  diabéticpies,  les  paludi- 
(pies,  les  alcoolicpics  cl  les  caciieci icpies  tuberculeux  ou  cancéreux.  Ici,  comme 
|)our  la  gangrène  et  les  hémorragies  secondaires,  plusieurs  causes  s'unissent 
pour  concourir  au  même  résultat. 

Depuis  les  re(dierclies  d'Hayem  ('),  on  connaît  mieux  le  mécanisme  de  la 
coagulation;  lorsque  les  conditions  de  stase  sanguine  cl  d'altération  des  parois 
se  réalisent,  une  substance,  dite  «  fibrino-|dasli(pic  »,  dérivée  des  éléments  cel- 
lulaires, réagit  sur  une  autre  sul)slance  dissoute  dans  le  sang  et  nommée  «  filiri- 
nogène  »  ou  «  |)lasminc  ».  Mais  pour  que  celte  plasmine  se  concrète  en  caillot, 
un  l'ermenl  est  nécessaire,  et  Ilayem  a  démontré  qu'il  a  ])Our  origine  les  héma- 
toijlasles  altérés.  En  eUet,  lorsque  la  coagulation  commence,  on  voit  partir  de 
ceux-ci,  isolés  ou  groupés  en  amas,  des  traînées  tilamenleuses  qui  s'el'lilent  et 
se  perdent  à  une  petite  distance;  c'est  autour  d'elles  (pie  se  précipite  la  sub- 
stance rd)rinogène,  noyau  originel  des  throndioses. 

C'est  au  ni\('au  d'une  saillie  ou  d'une  dépression,  dans  le  nid  d'une  \al\  ule, 
sur  une  rugosité  de  la  paroi,  nu  anuis  de  cellules  prolif('"i'ées  ou  dans  un  p(jint 
où  la  circulation  est  peu  active,  que  se  dépose  le  premier  caillot.  On  le  croyait 
dù  à  la  prise  en  masse  du  sang;  nous  savons  aujourd'hui  (jue  le  coagulum  se 
l'ail  par  action  élective,  car  les  hématoblastes  cl  les  leucocytes  y  enireni  en  pro- 
portion considérable  comme  llayem  et  Pitres  (-)  l'ont  établi;  en  exanunant  la 
petite  masse  déposée  sur  la  paroi  veineuse,  on  constate  (pi'elle  est  blanchâtre 
et  ne  contient  presque  pas  d'hématies;  sous  l'influence  du  ralentissement  du 
courani  sanguin,  les  hématoblastes,  devenus  vis(pieux,  irréguliers,  perdent 
leurs  formes  circo'ides  et  s'accumulent  en  un  coagulum  où  l'on  trouve  en  |>elit 
nombre  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs,  mais  pas  de  fibrine.  Celle- 
ci,  tout  au  plus,  lors([ue  l'arrêt  du  sang  est  complet,  se  précipite  aussi  et  ren- 
ferme des  hématies. 

(')  II.VVHM,  Xduvrllc^  i'Ci-h('rclii'^  sur  lu  cunijuhi liaii  du  suuij.  In  Uiucn  mcil.,  liSS'2. 
(-)  l*rriti;s,  Areh.dc  jili!/si(,L  nnriuuh' cl  /lolhol.,  187'.i. 

rn.vrri';  ne  (.imaniju:,  "1"  cdit.  —  t.  12 
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Cos  Ihrombus,  bruns,  rouges  ou  gris,  sont  stratifiés  :  on  explitiuait  la  juxta- 
position dç  leurs  lames  par  le  dépôt  successif  de  couches  concentriques 
qu'abandonnerait  le  sang.  Mais  cet  aspect  feuilleté  existe  même  quand  le 
coagulum  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circulation;  Bouley  et  Renaut  l'ont 
observé  sur  des  caillots  compris  entre  deux  ligatures.  Bientôt  leur  structure  se 
modifie  :  les  leucocytes  se  désagrègent,  les  hématies  se  décolorent;  les  uns  et 
les  autres  deviennent  granuleux  au  centre  du  thrombus,  qui  se  ramollit  en  une 
bouillie  prise  autrefois  pour  du  pus;  elle  est  blanchâtre,  jaunâtre,  brunâtre, 
ocreuse  selon  la  quantité  de  globules  rouges  et  les  transformations  de  l'hémo- 
globine. Puis  les  liquides  se  résorbent;  les  parties  solides  se  dessèchent  et  s'in- 
crustent de  sels  calcaires  :  «  le  phlébolilhe  »  est  constitué. 

Le  caillot  adhère  aux  parois  des  vaisseaux  :  il  s'infiltre  d'éléments  embryon- 
naires, leucocytes  migrateurs  venus  du  sang  qui  baigne  le  coagulum  ou  des 
vasa-vasorum  des  tuniques  externes;  par  la  prolifération  de  ces  cellules  fixes, 
l'endothélium  peut  aussi,  d'après  Waldeyer  et  Ranvier,  augmenter  l'amas  de  ces 
éléments  qui  s'organisent;  de  jeunes  travées  conjonctives  se  croiseront  en  tous 
sens,  pousseront  à  la  régression  de  la  masse  cruorique  :  elle  se  résorbera  et,  à 
la  place  du  thrombus,  on  ne  trouvera  qu'un  cordon  cicatriciel  tantôt  plein  et 
interrompant  la  continuité  du  canal  veineux,  tantôt  creusé  de  lacunes  par  oii 
le  sang  peut  passer.  On  cite  des  cas  où  les  capillaires  qui  le  parcourent  se 
dilatent  au  point  de  rétablir  la  circulation.  D'après  Vulpian,  ce  travail  d'organi- 
sation, ces  adhérences  commenceraient  dans  les  quarante-huit  premières  heures 
de  la  formation  du  thrombus  où,  dès  ce  moment,  on  trouve  des  éléments 
cellulaires  nouveaux;  l'endothélium  qui  l'entoure  est  tuméfié  et  granuleux: 
vers  le  huitième  jour,  le  coagulum  et  les  tuniques  internes  se  soudent;  vers 
le  vingtième  jour,  il  faut  gratter  avec  une  certaine  énergie  pour  arracher 
le  caillot. 

Ces  adhérences  ne  se  forment  pas  toujours  ou  sont  peu  résistantes;  certaines 
impulsions  peuvent  détacher  le  caillot  et  le  charrier  loin  du  lieu  où  il  s'est 
formé  :  le  courant  sanguin,  une  contraction  trop  viA  e  des  muscles  voisins,  un 
mouvement  exagéré  est  l'origine  de  cet  exode  auquel  on  donne  le  nom  d'embolie. 
Dans  les  thromboses  consécutives  aux  fractures  de  jambe,  les  manœuvres 
qu'exige  la  réduction  des  fragments,  la  levée  ou  la  pose  d'un  appareil,  une 
séance  de  massage,  la  flexion  et  l'extension  que  nécessite  la  marche  ont  causé 
le  détachement  du  caillot.  Le  caogulum  n'est  pas  toujours  emporté  entier  et 
l'embolie  peut  avoir  une  autre  genèse  :  le  thrombus  qui  s'est  déposé  dans  la 
veine  se  termine  par  une  extrémité,  tantôt  effilée,  tantôt  en  forme  de  cône,  de 
gouttière  ou  de  tète  de  serpent;  remontant  dans  la  lumière  de  la  veine,  cette 
eytrémité  arrive  au  niveau  d'une  colatérale  par  le  courant  de  laquelle  elle  est 
battue;  parfois  le  flot  l'entraîne  et  l'embolie  est  formée. 

D'ordinaire,  les  adhérences  sont  solides  vers  le  vingtième  jour;  au  cours  de 
la  quatrième  semaine,  le  détachement  du  caillot  devrait  être  peu  à  craindre:  or. 
l'observation  démontre  que  l'embolie  se  montre  souvent  plus  tard;  il  serait 
utile  de  connaître  les  causes  qui  compromettent  ou  empêchent  la  soudure  entre 
les  caillots  et  les  parois  de  la  veine.  On  ne  sait  rien  à  ce  sujet;  tout  au  plus 
est-il  établi  que  les  inflammations,  les  inoculations  septiques  du  foyer  trauma- 
lique  ramollissent  le  coagulum.  Dès  qu'on  a  constaté  une  phlébite  chez  un 
blessé,  il  faut  redoubler  d'attention  si  la  fièvre  s'allume  et  si  la  plaie  suppure. 
Le  caillot  oblitérateur  pourra  d'autant  plus  facilement  rompre  les  adhérences 
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commenrantes  que  l'individu  sera  dchilo,  vieux,  ou  alleiul  de  (jucl([ue  tare  ori;a- 
niijue,  d'une  maladie  du  cœur,  des  poumons,  du  l'oie  ou  des  reins. 

Le  caillol  déla<dié,  ïcinbolic,  est  de  l'orme  el  de  volume  vai'ialilcs  :  (|u,ind  loul 
le  coai^ulum  a  été  emporté  par  le  courant  sauifuin,  il  consliluc  une  masse 
allongée,  polypevise,  ramitiée  si  le  ll)rond)Us  envaliissail  rorigine  des  collaté- 
rales, et  ayant  le  diamètre  du  vaisseau  d'origine.  Lors([ue,  au  déhut,  la  tète  seule 
du  caillot  a  été  détachée,  le  rragmentest  plus  |ielit  el,  au  lieu  de  surfaces  lisses, 
un  ('onslate  une  cassure  nette  s'adaptant  à  la  cassure  correspondante  du  throm- 
lius.  Ces  arêtes  vives  s'émoussent  par  l'apport  de  couches  nouxcllcs  ([ui  se 
déposenl  à  la  surface  de  l'embolie  ou  recomplèlent  le  thrombus  (h'ciipilé;  on 
les  reconnaît  à  leur  couleur  plus  vive,  à  leur  mollesse,  à  leur  friabilih' :  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  ([u'on  ne  peut  bien  établir  les  rapports  réciprixpics  du  cail- 
lot fixe  et  du  caillot  erratique  que  si  la  mort  survient  après  rembolic 

Le  Ihrombus  remonle,  le  long  des  veines,  jusqu'au  cœur  dioil  dans  les  cor- 
dages el  les  (/olonncs  charnues  duquel  il  s'immoI)ilise ;  le  [)lus  souvent,  il  est 
lancé  dans  l'artère  pulmonaire  dont  l(>s  ramifications,  de  moins  en  moins  larges, 
finissent  par  être  trop  étroites  pour  lui  livrer  passage;  il  s'arrête  et  l'obstruc- 
tion du  vaisseau  est  consommée;  le  coagulum  peut  aussi  arriver  sur  un  éperon 
formé  par  la  I)ifurcation  d'un  vaisseau  el  s'y  appli([iu'r,  maintenu  par  l'impul- 
sion du  courant  (pii  pénèire  encore  de  chaiiue  côté  de  l'obstacle  :  malheureu- 
sement, le  caillol  est  un  foyer  d'appel;  des  couches  nouvelles  s'y  dé[)osent  el 
la  lumière  du  vaisseau  finit  par  être  aveuglée.  \  moins  (jue  la  circulation  colla- 
lérale  ne  se  rétablisse,  le  sang  n'irriguera  plus  la  région  sous-jacente.  D'autres 
fois,  l'embolie  est  d'un  volume  insignifiant  et  ce  minuscule  débris  arraché  à 
un  Ihrondtus  passe  inaperçu,  oblitérant  des  capillaires  bientôt  siq)|)léés  }iar 
la  dilatation  des  capillaires  voisins.  Aussi  se  contenterait-on  de  les  mentionner 
sans  plus  de  détails,  s'ils  ne  pouvaient  emprunter  une  gravité  spéciale  aux 
micro-organismes  dont  ils  sont  pénétrés  :  les  pai'celles  vont  s'arrêter  dans  une 
maille  quelconipie  du  réseau  ca[»illaire  d'un  |)areneliyme  :  les  germes  qu'elles 
portent  vont  coloniser. .. .  Ainsi  se  forment  les  dont  nous  présenterons 

riiisloire  à  l'article  de  V I ii fcd ion  jm nili'ii h- . 

Symptômes.  Donc,  au  cours  d  une  lésion  traumalicpie,  une  coagulation 
sanguine  peut  se  déposer  dans  nue  veine  :  Levral,  dans  sa  thèse,  la  montre  sur- 
venant surtout  à  l'occasion  d'une  fracture,  car  il  ne  relève  que  cïmi  contusions, 
une  entorse  et  une  luxation  conire  trente  cas  de  rupture  osseuse:  dans  celte 
statisli([ue,  les  fractures  du  tibia  et  du  ])éi-oné  comptent  pour  i)rès  d(>  moitié, 
ce  (\v\v  nous  avons  expliciué  par  l'altéralion  des  veines,  les  varices  frétpuMites  du 
foyer  traiimaliipu'  :  le  Ihrombus  se  révèle  par  de  remj)àtement,  de  rcedème,  une 
circulali(Ui  péri[)héri(pu'  plus  a(Miv(>  et  (iuel(]uefois,  lorscpie  la  veine  oldilérée 
n'est  pas  trop  profonde.  |)ar  le  déveloiipenieni  d'un  cordeau  dur  ipii  roule  sous 
le  doigt. 

^lais  souvent  ces  symptômes  n'ont  pas  élé  remaniués  :  le  chirurgien  ignore 
l'existence  de  la  phléliile,  lorsque  éclalent  les  accidents:  on  cite  fpielques  cas 
où  le  Ijlessé  se  ren\erse  asphyxié  et  meurt  sans  pousser  un  cri:  d'ordinaire,  il 
se  redresse  à  court  de  rcspii-al  ion .  ouvre  la  bouche,  l'herche  de  l'air,  pâle, 
blême,  les  yeux  saillants,  les  pupilles  dilatées;  le  jiouls  est  irrégulier,  tumul- 
tueux connue  le  cteur,  tpii  s'arrête  ainsi  (pie  le  i»oumon.  et  la  uku  I  survient  au 
milieu  d'accidents  convulsifs.  l^a  terminaison  n'est  pas  tou  jours  fa  laie  et  malgi'é 
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la  brutalité  des  premiers  signes,  l'angoisse  précordiale,  le  resserrement  du 
thorax,  l'irrégularité  du  cœur,  les  convulsions,  une  douleur  de  tète  vive,  les 
symptômeis  s'effacent,  la  respiration  devient  moins  anxieuse,  puis  la  dyspnée 
s'apaise  et  il  ne  reste  comme  vestige  de  cet  orage  que  quelques  trouldes  pul- 
monaires, malité,  souffle,  râles  dus  au  foyer  développé  autour  de  l'embolie. 
Encore  ne  les  perçoit-on  que  si  le  noyau  enflammé  est  superficiel. 

Parfois,  après  les  angoisses  d'un  premier  épisode,  l'amélioration  s'accentue  et 
l'on  espère  la  guérison;  mais  une  nouvelle  crise  se  déclare;  un  caillot  nouveau 
s'est  détaché  et  une  embolie  oblitère  un  segment  du  poumon,  diminuant  ainsi 
le  champ  de  l'hématose.  La  respiration  s'embarrasse,  l'asphyxie  s'accentue,  la 
face  pâlit,  les  extrémités  se  cyanosent,  la  peau  se  recouvre  d'une  sueur  vis- 
queuse et  la  mort  survient  d'autant  plus  prompte  que  le  caillot  migrateur  obli- 
tère un  rameau  plus  important  de  l'artère  pulmonaire.  Aussi  les  petites  embo- 
lies passent-elles  d'abord  inaperçues;  si  elles  se  révèlent  au  bout  d'un  certain 
temps,  c'est  qu'elles  sont  septiques  et  forment  au  point  d'arrêt  un  foyer  d'ino- 
culation qui  engendre  des  phénomènes  généraux  graves. 

Traitement.  —  Il  est  prophylactique  :  lorsqu'une  thrombose  existe  ou  que 
seulement  on  en  soupçonne  l'existence,  il  faut  les  précautions  les  plus  rigou- 
reuses pour  empêcher  le  déplacement  du  caillot;  les  mouvements  de  la  région 
seront  supprimés,  on  essayera  de  limiter  la  contraction  musculaire,  le  membre 
sera  comprimé  et  immobilisé  sous  la  ouate.  Les  appareils  resteront  plusieurs 
jours  en  place;  on  les  enlèvera  avec  prudence;  on  évitera  les  manœuvres  sur 
le  trajet  des  veines,  leur  exploration  trop  fréquente. 

VllI 

EMBOLIES  GRAISSEUSES 

Les  gouttelettes  graisseuses,  mises  en  liberté  au  milieu  d'un  foyer  trauma- 
tique,  pénètrent  parfois  dans  les  veines  et  arrivent  jusqu'au  cœur  qui  les  pro- 
jette dans  les  vaisseaux  pulmonaires  ou  même  dans  les  réseaux  de  la  grande 
circulation;  elles  y  constituent  des  einhoUcs  graisseuses. 

Historique.  —  Cette  notion  est  de  date  récente  :  la  première  observation 
est  de  Zenkcr  qui,  en  1862,  constata,  par  suite  d'un  traumatisme,  des  embolies 
graisseuses  dans  le  poumon.  Puis  les  faits  se  sont  multipliés  et  des  recherches 
importantes  ont  été  pvibliées.  Nous  citerons  : 

Zenkeiî,  Beilragc  ziir  normalcn  und  palhologisclicn  Anatomie  der  Lunge,  p.  31.  Dresde. 
18G2.  -  L.WCEHEAUX,  Tlironibose  et  embolies  graisseuses.  Thèse  de  Paris,  18C2.  —  Berg- 
.MANN,  Zur  Lehrc  der  Feltcmbolie.  Dorpat,  1803.  — Weber,  Ueber  Fellembolie.  In  Handbuch. 
der  atlg.  und  spec.  Chir.  Pillui  und  Billrolh,  vol.  I,  p.  84,  1865.  —  Michel,  Gazette  méd.  de  Slms- 
Ijoicrg,  p.  121  et  133,  1807.  —  Mulot,  D'une  complication  des  fractures.  Thèse  de  Strasbourg. 
1809.  —  Feltz,  Etudes  cliniques  et  expérimentales  des  embolies  cai)illaires,  2'  éd.  Paris,  1870. 
—  Blum,  Embolies  graisseuses.  In  Arridves  gén.  de  méd.,  p.  750,  1870.  —  Flourxoy,  Conlribu- 
lion  ;\  l'élude  des  embolies  graisseuses.  Thèse  de  Strasbourg,  1878.  —  Déjerine,  Note  sur 
deux  cas  d'embolie  graisseuse  pulmonaire.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat..  t.  •LUI,  p.  453,  1878.  — 
Recherches  expérimentales.  In  Mémoires  de  la  Soc.  de  biologie,  p.  23,  1879.  —  Progrès  médical. 
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p.  103,  1879.  —  Gazelle  méd.,  p.  456,  187'J.  —  Schiba,  Bcrliner  kliii.  Wocheiifii'/irifl,  p.  2'JO,  1880. 
—  Pellis,  De  l'embolie  graisseuse.  Tlièsc  de  Paris,  1879.  —  Boursier,  Embolies  grais- 
seuses. In  Bidl.  de  la  Soc.  anal.,  1879,  cl  Journal  de  nird.  de  Dovdeimx,  p.  5ô0,  1881.  —  L.^urkxs, 
Des  embolies  graisseuses  dans  les  fraclures.  Tbèsc  do,  Paris,  1880.—  Mansel-Moulin,  Emljo- 
lie  graisseuse.  In  lînryd.  inlern..  de  rliir.,  t.  1,  [i.  '2-")5,  1883.  —  Teiuuer,  Éléments  de  palhologic 
l'hirurgicale,  générale,  p.  407,  1885. 

Étiologie.  —  Tous  les  genres  de  liaiiinalisnics  ne  se  coiii[)li(juciil  pas  d'om- 
Iiolics  graisseuses  :  elles  sont  rares  à  la  suite  de  contusions  portant  même  sur 
des  tissus  où  les  couches  adipeuses  sont  épaisses  et,  seules,  les  fractures  les 
provoquent';  les  opérations  sur  les  os  pourraient  avoir  de  senddables  consé- 
(piences,  et  Vogt  en  a  vu  se  prod\iire  à  la  suite  d'une  résection  du  genou;  les 
ruptures  uîi  les  esquilles  sont  nond^reiises,  les  cavités  médullaires  largement 
ouvertes  y  prédisposent,  surtout  lors(pie  s'allument  des  accidents  intlamma- 
loii'cs  :  rcndiolie  gi'aisseuse  a  chance  de  compliquer  toute  ostéomyélite  trau- 
maliiiue,  tuule  [)érioslile  spontanée  suivie  de  fracture  de  l'os.  ;\Iais  ces  condi- 
tions adjuvantes  peuveid  mancpier  cl,  au  cours  de  fractures  simples,  on  a 
trouvé  des  gouttelettes  graisseuses  dans  les  réseaux  vasculaires  du  poumon. 

L'osléoporose  sénile,  invoquée  par  Flournoy,  la  dégénérescence  graisseuse  de 
la  moelle  des  os,  les  midamorpiioscs  en  suhsiance  adii>euse  dc^s  él(''menls  du 
sang,  les  moditicalions  ciiimitpies  sulties  })ar  les  caillots  cruoricjucs  et  dont  la 
conséquence  serait  la  foi'mation  de  matières  grasses  pouvant  apparaître  aussi 
dans  le  sang  des  diaiiél i(pi(>s,  sont  aulaid  d  hypolhéses  peu  arccplahles.  La 
graisse  ne  naît  pas  dans  les  vaisseaux  par  une  série  de  réactions  (diimiciues; 
elle  y  pénètre  en  nature,  et  les  gouttelelles  graisseuses  échappées  de  la  trame 
qui  les  conlient,  mises  en  liberté  par  rétdalemcnl  cl  la  rupture  de  lOs,  sont 
refoulées  dans  la  lumière  déchirée  des  vaisseaux,  où  elles  circuleroni  entraînées 
pai-  le  courant  sanguin  justju'à  ce  (pic  les  arrête  le  diamètre  Iroj)  étroit  des 
capillaires. 

Certaines  conditions  en  favoriscnl  la  p('u(''lrali(in  dans  les  vaisseaux  déchirés; 
et  si  les  masses  graisseuses  passenl  d'une  manière  directe  au  moment  où  la 
fracture  ouvre  les  réseaux  veineux  et  mel  du  même  coup  les  cellules  adipeuses 
en  liberté,  d'ordinaire  les  phénomènes  son!  plus  tardifs  et  l'irruption  de  la 
graisse  est  précédée  par  rinllammation  de  l'os,  comme  l'a  démontré  Déjerinc^  : 
celle  ostéomyélite  détermine  dans  les  espaces  médullaires  osseux,  une  pression 
supéi'ieiire  à  celle  (pii  existe  dans  les  veines;  la  graisse  libre  est  refoulée  dans 
les  \aisseau\  ouxcris  par  le  I l'aumal isme.  La  nécessité  de  cet  excès  de  jiression 
explicpie  pourcpioi  toute  fracture  n'est  pas  accompagnée  d'embolie  graisseuse. 
nuel([ues-uns  la  croyaient  fatale,  même  dans  les  cas  de  fractures  simples,  mais 
l'observation  contredit  cette  assertion. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  (Mid)()lies  graisseuses  se  renconircnt  surtout 
dans  les  capillaires  du  poumon:  lancées  ]iar  le  cœur  droit,  les  gouttelettes 
seraieni  arrèlécs  dans  les  réseaux  de  la  |)elite  circulalion  :  })ourtant  elles  poui- 
raienl  les  IVani-liire!  l'on  en  a  r(Miconlré  dans  les  reins  où  elles  encondiraient  les 
vaisseaux  îles  glomérules  de  Malpighi.  C.omnienl.  de  là,  passenl-elles  dans  les 
I ubcs  uriiiifères  el  dans  l'urine  où  llalui  les  aurail  ohservées?  Le  problème  est 
à  !'('■!  U(l(\  Les  (Mnbolies  graisseuses  de  rcnei'pliale  onl  él(''  ('dablies  sur  un  certain 
nombre  de  lails  :  Czerny.  Ilahn.  Flournoy.  en  citent  des  exemples  oii  la  graisse 
élail  arrêtée  dans  les  arlérioles  de  la  pie-mère  et  des  circonvolutions.  Il  peut  en 
être  (l(>  même  dans  la  raie,  le  foie,  le  cicur.  les  plèvrc^s.  la  peau,  les  muscles; 
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leurs  ai  U'i  ioles  sont  oljUtéi-écs  par  des  «  index  »  de  matière  huileuse  qui  sem- 
blent couper  la  colonne  sanguine. 

La  graisse  est  en  trop  jx-lile  abondance  pour  être  trouvée  dans  les  gros  vais- 
seaux de  la  circulation  générale.  Cependant  on  l'a  constatée  non  loin  du  foyer 
Iraumatique.  et  si  l'on  isole,  entre  deux  ligatures,  les  veines  qui  prennent  nais- 
sance dans  la  région  contuse,  l'analyse  microscopique  et  chimique  permet  d"y 
reconnaître  l'existence  des  gouttes  réfringentes  que  l'acide  osmique  colore  en 
noir.  Maison  ne  les  étudie  bien  que  dans  le  poumon,  où  les  capillaires  en  parais- 
sent injectés;  la  matière  huileuse  y  est  tantôt  en  boules  isolées,  tantôt  en  cha- 
pelets, tantôt  en  longs  cylindres  entrecoupés  de  fragments  plus  petits.  On  peut 
en  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du  poumon;  mais  parfois  la  pénétration  est 
limitée  à  un  district  peu  étendu.  Dans  une  observation  de  Ouénu,  des  embolies 
occupaient  les  dernières  ramifications  de  l'artère  pulmonaire.  Elles  réagissent 
quelquefois  sur  le  poumon  dont  les  bases  sont  congestionnées;  l'œdème,  les 
ecchymoses  sous-pleurales  ne  sont  pas  rares;  on  a  signalé  des  infarctus.  Mais 
il  est  probable  que  les  gouttelettes  graisseuses  se  sont  chargées  des  matières 
septiques  contenues  dans  le  foyer  du  traumatisme,  apportant  les  germes  jusque 
dans  les  capillaires  viscéraux  obturés,  où  ils  formeront  une  colonie  prospère  : 
c'est  ainsi  que  se  développe  l'infarctus.  Telle  est  l'opinion  défendue  par  Weber 
et  Niederstadt,  et  c^ue  les  expériences  contradictoires  de  Pellis  ne  semblent  pas 
infirmer. 

Symptômes.  —  Ils  sont  obscurs  et  l'on  démêle  mal  ce  qui  revient  à  l'embolie 
et  ce  cjui  appartient  au  choc  traumatique:  pour  certains  auteurs,  les  deux 
tableaux  cliniques  se  confondent,  mais  les  signes  de  l'embolie  peuvent  n'appa- 
raître qu'à  la  fin  du  premier  jour,  tandis  que  les  accidents  du  choc  sont  immé- 
diats. Ce  début  tardif  serait  dû,  soit  au  temps  que  nécessiteraient  l'absorption 
et  le  transport  des  masses  graisseuses  jusque  dans  les  réseaux  capillaires  du 
poumon,  soit  plutôt,  comme  semblent  l'établir  les  expériences  de  Déjerine,  à  la 
lenteur  d'évolution  de  l'ostéomyélite  :  pour  que  l'embolie  se  produise,  ne  faut-il 
pas  que  l'inflammation  de  l'os  augmente  la  pression  dans  les  canicules  de  Havers 
et  pousse  la  graisse  dans  les  veines  béantes? 

Le  blessé  est  pris  tout  à  coup  d'une  dyspnée  violente;  il  cherche  de  l'air,  et 
les  mouvements  respiratoires  qu'il  accélère  n'apaisent  pas  son  besoin,  qui  reste 
inassouvi.  Les  yeux  sont  saillants,  la  face  se  cyanose  à  chaque  quinte  de  toux 
qui  peut  amener  l'expectoration  de  crachats  spumeux  et  striés  de  sang  et  même 
une  hémoptysie.  Ces  accidents  s'accompagnent  parfois  d'une  excitation  cérébrale 
due  peut-être  à  des  embolies  dans  l'encéphale  ;  il  y  a  du  délire,  puis  de  la  tor- 
])eur  intellectuelle,  du  coma;  les  extrémités  deviennent  violettes  et  se  refroi- 
dissent; par  contre,  la  température  centrale  s'élève,  surtout  lorsque  la  conges- 
tion pulmonaire  est  accentuée;  le  pouls  est  petit  et  rapide,  les  battements  du 
cœur  sont  irréguliers  et  mous  et,  dans  les  cas  graves,  la  mort  ne  tarde  pas. 

Elle  n  est  pas  fatale,  et  parfois  la  guérison  survient  après  une  ou  plusieurs 
crises  d'intensité  décroissante.  Comment  disparaît  la  graisse  accumulée  dans 
le  sang?  On  sait  qu'une  partie  peut  s'éliminer  par  les  urines,  presque  toujours 
alcalines  et  que  surnagent  parfois  des  goullelettes  réfringentes.  Mais  celles-ci 
ne  sont  qu'en  faible  quantité  et  l'on  se  demande  si  ce  qui  reste  se  brûle  dans  le 
sang.  Nous  ne  connaissons  pas  de  thérapeutique  qui  aide  à  sa  disparition; 
aussi,  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  diagnostic  d'embolie  graisseuse  sera 
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porté  pendani  la  vie  —  ol,  dès  1X7."),  Bcrgniann  paraît  avoir  eu  <c  iiirrito  —  on 
ii"appli(jiiora  qu'une  médication  de  symptômes  :  des  stimulants  [)our  comlKdtre 
la  dépression,  la  tendance  au  coma,  le  refroidissement;  des  sinapismes  sur  le 
thorax;  des  ventouses  pour  pallier  la  congestion  pulmonaire. 

IX 

SEPTICÉMIES  CHIRURGICALES 

On  nomme  ■■^cptirriuii'^i  rhiri/rgira lo^  un  i;i-oupe  de  complieal ions  lébriles  des 
plaies,  cpii  ont  pour  origine  la  pénétialion  dans  le  sang  des  loxincs  sécrétées 
par  les  niicrolies  jiyogènes.  —  On  en  décril  plusicni-s  formes  cliin(pi('s  :  la  /lèvre 
li'((i(iiia(i(jin'.  les  .s('y;//rc;//i('.s  pixjpremenl  dilcsipii,  scion  Icui'  niai'cdic,  son!  (tiyuL'x, 
fiiiraifjiiës  ou  rh roniiines,  enfin  la  jii/nln'i/iii\  \ariélé  plus  complexe  et  (pii  mérite 
une  place  à  pa  rl . 

I'  Flh'l'Rh'  TRAUMATIQUH 

Pour  nos  priMlécesseurs,  la  jii'vrc  triu/uHilitjiic  était  «  celle  (pii  sur\  ient  après 
le  Iraumatisme  et  (pii  coïncide  avec  le  déind  des  phénomènes  de  l'éparation  de 
la  plaie  ».  Les  découvertes  Ijaclériologicpu'S  permettent  de  donner  une  définilion 
phis  pi(''cise  :  la  liè\  i'c  traumali([ue,  dirons-nous,  est  cellc(pic  proxocpie  l'absorp- 
tion d'une  sulislauce  septicpie  par  le  foyer  de  la  l)lessur(\ 

Historique.  —  L'histoire  de  la  lièvre  haiimatique  jiourrail  se  confondre  avec 
celle  des  pausemeuls:  on  l'a  d'aulani  uneux  étudiée  que  les  plaies  opératoires  ou 
accidentelles  (■laieni  plus  mal  li'aitées;  aussi,  bien  que  signalée  par  les  auteurs 
du  XVI'',  du  x\  n'  cl  du  xviu''  siècle,  elle  ne  devint  l'objet  des  préoccupations  con- 
stantes des  (  hirurgiens  i\m\  lorsque,  au  commencement  du  xix*"  siècle,  l'emploi 
désastreux  du  (•('•rai  et  des  cata])lasmes  multiplia  les  complications  des  plaies, 
llévin,  ci  |iliis  lard  Dumas,  Richerand,  l'ournier,  Vaidy,  Dupuytren,  Bégin. 
Bérard,  en  donnent  des  descriptions  exactes,  ^'el■s  ISOU,  la  (pieslion  prend  une 
direction  noinelle  :  les  expéi'iences  d'Otto  Weber  et  de  Biliroih  (pTavaien!  pré- 
cédées celles  <le  (laspard,  les  travaux  de  Gosscdin.  de  Maisonncnive,  les  discus- 
sions académi(pn's  auxquelles  |)renueut  part  Bouillaud,  Boulay,  Jules  et 
Alphonse  (îuérin.  (ïosselin.  (lhanirari.  Verneuil.  lendeul  à  faire  de  la  fièvre 
traumatique  une  intoxication  par  résoi'ption  de  matières  putrides.  Enfin,  dans 
une  (hu'uière  période  marqvu'e  par  les  recherches  de  Verneuil,  de  Maunoury  et 
des  chirurgiens  actuels,  on  reconnaîl  (pu^,  sous  le  nom  de  liè\re  lrauuiali(pie, 
on  a  groupé  des  accidents  d'origines  diff(''i'(Mites  et  (pi'en  dèliuili\('  elle  est  une 
l'orme  allénuée  de  la  sejilicémie. 

IM'MAS.  I  )i>scrl:iliiiii  sur  la  ii.ilui  o  l'I  le  li  ailiMiiciil  des  li('\  i'f'>  réiiiiUciili's  (jiii  i-(iiii|)li(|ueiil 
les  i^iaiidi'S  plaies,  lii  MriiKiiics  ilc  hi  Soc.  niril.  (I  riiiniiilinii.  |.  p.  1.  l'ai'is.  I.S(H).  —  Focii- 
Mi.ii  cl  \'aiiii  .  .arl.  t'n";vni;  tc.acm  ^  riori;.  Iii  l)i (■liiiiiiuiiri-  en  W  luidiinr^.  I.  W,  p.  i'i4,  1810.  — 
Iti.wiuN,  aii.  Amih  tation.  In  Diriiiiinuiire  i-n  !.">  m/..  I.  II.  p.  170.  IS'i'.i.  —  1  )riM'VTRF.\,  C'/i'^. 
rhir.,  'J'  cil.,  I.  \'l.  p.  87.  185',).  —  BiiiiAiU),  arl.  1'i.au;.  lii  Dui.  en  7A)  vnl.,  1.  XX1\',  p.  ùiO,  18i(l. 
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—  BiLLROTii,  Anh.  yen.  de  tnéd.,  G'  série,  t.  \  I,  p.  547,  1865,  et  t.  VII.  p.  55.  1800.  —  Maison- 
NULVF..  Mémoires  sur  les  into.vicalions  chirurgicales.  Paris,  1807.  —  llKNOcyL  b;,  Sur  la  fièvre 
tiauniatiqnc.  In  An-h.  de  pinjsiol.  nurta.  et  pallud.,  t.  I,  p.  101,  1808.  —  Lucas-Ciiampion.mère, 
De  la  lic\  rc  traumaliquc.  Thèse  d'a£jré£ralion  en  chirurgie.  Paris,  1872.  —  Conord,  De  la 
lièvre  lrauin.Ui((uc  dans  le  pansctiioiil  ouaté.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  CiiAUFFARn,  De  la  fièvre 
lrauinati<|uc,  1875,  —  MAf.NoiRV,  Etude  clini(iuc  sur  la  fièvre  primitive  des  blessés.  Thèse  de 
Paris,  1877.  —  .Ieannkl,  De  la  fièvre  consécutive  aux  plaies  cavitaires.  In  Revue  mens,  de  méd. 
cl  de  rhir.,  t.  IV,  p.  2'25,  1880.  — Art.  Fièvre  tral'.matiql'e.  In  L'nrycl.  inlern.  de  chirurgie,  t.  I, 
p.  500.  1885.  —  Vernei  il,  De  la  fièvre  trauinatique  et  des  fièvres  épitrauinati(iues.  In  Gazette 
hehd.,'\>.  22  cl  55,  1884,  et  Mcm.  de  rhir.,  l.  IV,  p.  277,  1880. 

Pathogénie.  —  Les  opinions  les  plus  contradictoires  ont  été  émises  sur  la 
nature  de  la  fièvre  traumatique.  Pour  les  anciens  auteurs  —  et,  dans  la  discus- 
sion de  J87I,  Chauffard  soutenait  cette  hypothèse  —  l'ascension  thermique  et 
les  combustions  internes  qu'elle  traduit  marquent  l'effort  de  la  nature  pour 
aboutir  à  la  réparation  de  la  perte  de  substance.  D'autres  admettaient  que  la 
fièvre  traumatique  est  une  fièvre  inflammatoire:  la  région  blessée  s'enflamme 
et  l'on  sait  qu'un  foyer  phlogosé  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile.  La 
première  théorie  ne  peut  tenir  devant  le  fait  que,  sous  nos  pansements,  la  répa- 
ration s'accomplit  malgré  l'absence  de  fièvre  avec  une  merveilleuse  rapidité. 
La  seconde  reste  vraie  en  partie,  mais  nous  la  verrons  se  confondre  avec  la 
doctrine  de  l'inoculation.  On  rejette  la  théorie  nerveuse  qui  a  eu  son  moment 
de  popularité  :  on  se  rappelle  la  fameuse  expérience  de  Claude  Bernard,  qui 
enfonce  un  clou  dans  le  sabot  d'un  cheval;  la  fièvre  éclate  si  on  laisse  les  choses 
en  état;  elle  fait  défaut  si,  au  préalable,  on  a  coupé  les  nerfs  qui  se  distribuent  à 
la  région  blessée.  Ne  fallait-il  pas  en  conclure,  avec  Vulpian,  que  la  lésion  trau- 
matique réagit  sur  les  centres  nerveux  qui,  à  leur  tour,  provoquent  dans  le 
foyer  blessé  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques?  Mais  une  objection  se 
dresse,  la  même  cjue  nous  avons  opposée  à  la  théorie  de  la  «  réaction  providen- 
tielle »,  c'est  que,  sous  nos  antiseptiques,  les  anciennes  circonstances  du  trau- 
matisme persistent,  toutes,  hors  l'inoculation  de  la  plaie,  et  la  fièvre  ne  se 
déclare  plus. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  exceptionnellement,  on  a  vu,  après  un  trauma- 
tisme et  sans  absorption  possible  de  substance  septique,  éclater  une  fièvre  d'in- 
tensité variable.  Une  émotion,  une  violente  frayeur,  une  surexcitation  nerveuse, 
une  simple  fatigue  musculaire  même  pour  peu  cju'elle  soit  exagérée,  toutes  ces 
causes  banales  peuvent,  surtout  chez  les  hystériques,  provoquer  une  élévation 
de  la  température.  Bouchard  (')  a  insisté  sur  ce  point  et  montré  que  ces  causes 
devaient  parfois,  au  même  titre  cjue  les  toxines  des  microbes,  réagir  sur  les 
centres  modérateurs  de  la  calorification.  Il  y  aurait  rupture  de  l'équilibre  circu- 
latoire, troubles  dans  la  répartition  de  la  chaleur  et  c'est  ainsi  que  se  produirait 
l'ascension  thermique  générale  de  la  fièvre. 

La  théorie  de  l'inoculation,  vieille  d'un  demi-siècle,  a  subi  des  transforma- 
tions :  après  les  expériences  de  Gaspard  et  de  Magendie,  répétées  plus  tard 
par  Otto  Weber,  Bergmann,  Billroth,  Gosselin,  il  lut  admis  que  les  sérosités 
putrides  de  la  plaie,  injectées  dans  le  sang,  provoquent  la  fièvre  et  de  nouveaux 
foyers  de  suppuration.  Ces  substances  sont  donc  à  la  fois  pyrogènes  et  phlogo- 
gènes.  Or  est-il  besoin  de  les  injecter  dans  le  sang?  Ne  sont-elles  pas  absorbées 
par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  la  plaie  et,  en  arrivant  dans  le 
torrent  circulatoire,  ne  vont-elles  pas  y  provoquer  des  accidents  parmi  lesquels 

(')  Bouchard,  Assoc.  franç.  pour  ravancemcnl  des  sciences.  Besançon,  1895. 
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la  fièvre  Iraumatitiue?  On  crut  un  niomcnl  avoir  isolé,  dans  le  loyer  blessé,  le 
poison  l'ébrigène,  le  sulfate  de  sepsine,  qui,  à  iaihle  dose,  a  pour  conséquenee 
la  fièvre  (raumalique,  à  forte  dose,  rinfeelion  ])urulente.  Celte  conception  fut 
admise  par  Chassaignae,  Maisonneuve  el  défendue  par  Verneuil.  Gosselin 
contribua  à  la  [iropager;  seulement,  ])our  lui,  il  peut  se  produire  à  la  surface 
de  la  plaie  non  pas  un,  mais  plusieurs  poisons:  selon  la  substance  élaborée, 
éclatera  une  complication  dilTérente,  fièvre  Iraumatique,  érysipèle  ou  septicémie. 

Deux  éléments  nouveaux  viennent,  à  j)eu  près  simultanément,  éclaii'er  la 
C[uestion  :  les  ti'avaux  <le  Pasteur  sur  les  ferments  son!  applicpu'-s  à  la  pal lioloi^ie, 
et  Ton  arrive  à  d(''l(M'niiner  le  rùle  des  microbes,  tandis  cpie  les  i'eclier(di(*s  de 
Lisler  el  (rAI|)honse  (luérin  montrent  ([ue,  sous  le  couvert  de  cerlains  panse- 
ments, la  plaie  cicatrise  sans  suppuration  —  ce  (pu>  l'on  avait  oublié  —  et  ([ue. 
dans  ce  cas,  la  fièvre  ne  s'observe  plus.  Aussi  i-econnaîl-on  l'ascension  llier- 
mi(pie  est  due  à  la  pullulation  de  p^ermes  dans  le  foyer  Iraumatique  :  nous  ne 
rai)pellei'ons  pas  les  observations  et  les  expériences  (pii  onl  établi  sur  des  bases 
solides  celle  lli(''oi'ie,  maiidenanl  acccph-e  de  tous.  On  admcl  (pie  les  lièvres 
chirurt^icales  ont  une  commune'  orii^ine  :  l'inl roduction  par  la  plaie  dans  je 
saui*',  de  ir('rmes  (pii  sécrètent  une  subslance  scpli(pn\  une  toxine  dont  l'activilé 
se  Irailuil  par  la  fiè\'re.  I^orsepu'  rc'-h'N  al  ion  de  IcuqxMal  ui'c  n'esl  pas  consich''- 
rable,  l(US(pie  la  courbe  esl  brève,  on  a  une  liè\i'e  Iraumalicpu'  lcijèrc\  (die  est 
l'orlf  lors(pie  l'Iiy perl lierni ie  esl  ])lus  durable:  si  la  lempéralure  se  maintient 
jibisieurs  jours  auiour  de  iO  deii;rés,  on  pi'ononce  le  nom  de  seplicrvile ,  et  celui 
i\v  pijohrnni'  (puuid  le  Iracé  indi(|ue  de  i;ran<les  oscillations  et  se  compose  de 
brisures  irrétçulières.  N'erneuil  a  souveid  comparé  ces  diverses  fièvres  chirurf^i- 
<  ales  «  aux  foi'ines  bénignes,  gi'aves  et  très  gi'ascs  de  la  liè\  ic  typhoïde,  septi- 
cémie mé<licale  par  exc(dlence  ». 

iMicorc  faut  il  (pu-  la  toxine  pénètre  dans  les  \aisseaux,  soil  direclcnicnl  par 
altérai  ions  de  leur  parois,  soil  par  osmose.  L'osmose  esl  le  mécanisme  le  })lus 
ordinaire,  mais  elle  esl  soumise  à  cei-laim'  condition  el,  pour  élre  absorbées,  les 
substances  septicpu's  doivent  cire  sounuses  à  une  pression  assez  considérable. 
C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  collections  jiurulentes  avant  leur  incision, 
mais  dès  qu'elles  sont  ouvertes,  dès  que  le  pus  s'écoule  libremenl.  la  pression 
cesse  el  a\('c  elle  l'absorplion:  les  toxines  ne  |iénèirenl  plus  dans  le  sang;  il 
n'y  a  jikis  septicémie,  el  la  lièvre  loml^e.  Cependant,  après  un  traumatisme,  on 
voit  parfois  la  fièvre  é(daler  sans  cpi'on  puisse  découvrir  la  présence  de  germes 
el  l'inoculalion  |Mi<sible  de  la  plaie.  On  l  a  conslalée  sous  les  ]ians(Mnenls  anti- 
sepli(pH"s  les  j)lus  rigoureux  el  dans  des  foyers  Iraumal i(|ues  fermés,  à  l'abri 
de  tout  contact  impur.  Mais  la  thèse  de  Maunoury  établit  (pu^  bien  des  fièvres 
survenues  api'ès  le  I  raumat  isme  ne  ]>rocè(lenl  (|u'indirecl(Mnenl  de  ce  li-auma- 
lisnuv  il  a  diMiionl  (pi'à  côté  de  la  fiè\  re  d'iiu)culal  ion  sepliipu',  il  y  aune 
série  d^'lai:-  hypei  l  lici  niiipH's  indépendants  auxcpiels  ^"ern(MIil  a  donné  le  nom 
<le  liè\  l'es  f'/iil  rdHindliijiicx. 

Il  (Ml  exi'^lc  li'oi--  \ai'i('l(''s  :  dans  uik'  première  catégorie,  nous  uiellrons  les 
fièvres  ('[iili'ainnal  i(pi("~  (hK"^  à  nue  phlcgniasie  iiilercurrente  pro^"0(plée  iin/i- 
'l'cclcmt'iil  par  la  xidlcncc  cxh'i'icMire.  .Xiii-^i.  à  la  suite  des  blessures  de  la  langue 
el  du  voile  du  palais,  des  amygdales  el  du  pharynx,  des  gencives  el  de  la  mu- 
«pieiise  buccale  cl  des  op(''ral i(Uis  (pi'on  pialnpie  dans  ("es  régions,  on  peut  voir 
aiiparaîlrc  une  angine  ou  une  amygdalile:  une  aitliritc  succède  parfois  aux 
lésions  faites  aux  alentours  des  jointures:  des  adénites,  des  pneumonies,  des 
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iiiéiiiiigitcs,  des  vaginalitcs,  des  périloniles,  des  pleurésies  naissent  aussi  par  un 
mécanisme  analogue,  et  la  fièvre  qui  les  accompagne  ne  mérite  à  aucun  titre  le 
nom  de  fièvre  traumalique  dont  on  les  décorait  avant  les  recherches  de  Gabriel 
Maunoury.  La  deuxième  comprend  les  fièvres  qui  traduisent  le  rappel  d'une 
maladie  fébrile  antérieure.  On  sait,  depuis  Verneuil,  qu'un  traumatisme  peut, 
provoquer  chez  un  rhumatisant  ou  un  goutteux  une  attaque  de  rhumatisme  ou 
de  goutte,  un  accès  intermittent  chez  un  paludique.  Que  de  fois,  à  la  suite 
d'une  plaie  accidentelle  ou  opératoire,  la  température  monte  à  59,  40,  41  de- 
grés au  milieu  d'un  violent  frisson;  on  craint  un  érysipèle,  l'invasion  d'une 
infection  purulente.. .,  mais  un  interrogatoire  précis  permet  d'établir  que  le  blessé 
est  atteint  d'impaludisme  qu'un  traumatisme  a  rappelé.  Il  n'est  pas  un  clini- 
cien qui  ne  connaisse  cet  accident.  La  troisième  catégorie  renferme  les  fièvres 
suscitées  par  l'inflammation  simple  de  l'organe  blessé.  Cette  variété  prétendue 
représente  pour  nous  la  fièvre  traumatique  proprement  dite:  on  pouvait  la 
classer  à  part,  lorsque  l'origine  parasitaire  de  la  plupart  des  inflammations 
Iraumatiques  et  de  toutes  les  suppurations  observées  en  chirurgie  n'était  pas 
démontrée;  nous  savons  aujourd'hui  que  l'inflammation  et  la  suppuration  pro- 
viennent d'une  inoculation  au  même  titre  que  l'érysipèle,  la  septicémie  gan- 
gréneuse,  la  pyohémie;  les  fièvres  inflammatoires  n'ont  plus  leur  place  parmi 
les  fièvres  épitraumatiques.  Nous  n'acceptons  pas  à  cet  égard  la  classification 
de  Maunoury  et  de  Verneuil. 

Les  fièvres  qui  éclatent  à  l'occasion  d'un  traumatisme  rentrent-elles  toutes 
dans  ces  diverses  catégories?  Il  est  des  cas  où  le  foyer  est  fermé,  où  le  panse- 
ment s'est  opposé  à  la  pénétration  des  germes;  la  fièvre  n'est  donc  pas  due 
à  l'inoculation;  ce  n'est  pas  la  fièvre  traumatique  proprement  dite.  Mais,  d'une 

part,  on  ne  trouve  aucun  noyau  phlogosé 
aux  environs  ;  d'autre  part,  on  ne  constate 
le  rappel  d'aucune  maladie  fébrile  anté- 
rieure ;  la  fièvre  n'est  donc  pas  épitrauma- 
tique,  et  pourtant  au  deuxième,  au  troi- 
sième, au  cinquième  jourd'un  traumatisme, 
plus  tôt,  plus  tard,  on  note  une  ascension 
traumatique  de  1,  2  ou  3  degrés  qui  le 
plus  souvent  dure  peu,  mais  pourrait  aussi 
persister  plus  longtemps.  Dans  quelques 

FiG.  29.  -  Fièvre  traumalique  consécutive  ù  j]    s'unit    de    «  fièvre  uerveuse  »,  de 

une  opération  pratiquée  dans  un  foyer  mor-  ~ 

bide (Jeannei).  «  fièvre  hystérique  »,  du  retentissement 

d'une  émotion  morale  sur  les  centres  modé- 
rateurs de  la  calorification,  fait  que  nous  avons  déjà  rappelé  d'après  Bouchard. 
Enfin  on  a  vu  la  fièvre  éclater  par  l'effusion,  dans  une  séreuse,  d'un  vaste  épan- 
chement  sanguin.  Les  hémorragies  internes,  celles  qui  s'accumulent  dans  le 
péritoine,  ne  s'accompagnent  pas  toujours  d'une  hypothermie  comme  l'ancienne 
clinique  le  proclamait,  mais  bien  parfois  d'une  élévation  de  température  sur  la 
nature  de  laquelle  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Grûce  à  ce  qui  précède  :  on  s'explique  pourquoi  la  fièvre  traumatique  est 
exceptionnelle  depuis  la  rigueur  des  méthodes  antiseptiques;  on  comprend 
pourquoi,  jadis,  elle  était  plus  fréquente  et  plus  vive  à  la  ville  qu'à  la  campagne, 
et  dans  nos  hôpitaux  qu'en  clientèle  privée;  pourquoi  elle  était  fatale  lorsque  la 
plaie,  par  son  étendue,  offrait  une  large  surface  à  l'absorption,  lorsque  des  corps 
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t'I  rangers  la  souillaiciil  el  ([ue  ses  ani'iacl (losik'S  ciiipi'rliaienl  le  libre  écoulemenl 
(les  liquides  roiilaminés;  on  s'expli(juc  pourquoi,  comme  l'ont  établi  Maunourv 
cl  Verneuil,  la  température  s'élève  dès  les  preniièr(>s  heui-es,  lorsque  la  blessure 
porte  sur  des  tissus  malades,  habités  par  des  microbes  el  bait^nés  par  leur 
loxine,  sur  d("s  lumeurs  ramollies,  sur  un  sé(ineslre,  un  dapici'.  une  fistule, 
nne  vieille  colleclion  jMirulenle  :  les  vaisseaux  ouverts  par  le  liau mal isme  pei'- 
iiiettent  l'absorption  du  poison  di'jà  élaboré  et  la  fièvre  éclale.  ]*oui'  IV'\iter,  il 
faut,  avant  tonte  intervenlion  cliirnri^ieale,  désinl'ecler  les  parties  avec  nne  rare 
iiei'sistance. 


Symptômes.  —  Après  les  phénomènes  qui  peuvent  suivre  immédi;itement 
le  trauinalisme,  sidération,  <'hoe,  délire  nerveux,  on  voit,  lorscpu' les  plaies  on 
les  blessures  sont  jnal  pansées,  surscnir.  vers  la  tin  du  deuxième  jour  ou  an 
conimeucement  du  troisième,  un  mouvement  fébrile  (jui  ne  débute  (jue  rare- 
ment par  un  frisson,  l^e  pouls  est  rapi(l<'.  lari^e  et  pl(Mn  ;  la  lem])éralurc  s'élève 


I, 


'I  même 


'i^i'és  el,  en  \  ini^i-cpialrc  heures,  alteini  son  maximum, 


l'iti.  ôll. 


Fièvre  traumaliquo. 
(Jcaniiel.) 


puis  (die  s'abaisse,  el  la  loni;neui'  totale  de  la  eoui'be  eidre  les  deux  normales 
ne  dépasse  guère  sept  à  huit  jouis,  l.e  Idessé  es!  mal  en  train;  il  a  de  la  eour- 
balure,  de  la  céphalali^ie,  nne  soif  vive;  l'aïqH'lil  esl  nid,  la  langue  saburrale  : 
les  urines,  rares  et  colorées,  eoidiennent  de  l'urée 
en  plus  grande  abondance  et  la  (h'nnlrilion  esl 
aciivc  On  conslale  ({uel([ues  modilical ions  du 
côlé  de  la  |ilaie  :  le  foyer  se  tumélie,  la  zone  nior- 
liliée  «'ommence  à  s'éliminer  el  la  suppuration 
s'établil. 

'Pel  est  le  lype  /e7c/- :  mais  on  obserx'e  des  foi'mes 
plus  r/zvn'c.s,  snrtoul,  dil  liilirolh,  l()rs(pie  le  foyer 
Iraumaliipie  esl  \asle,  car  la  fiè\  re  serai!  en  rai- 
s(m  direcle  de  I  c-lendiie  de  la  plaie.  Il  faut  tenir 
compte  de  cet  élémeni,  mais  il  n'est  pas  le  seul, 
el  les  différences  individuelles,  l'irritaljilité  plus  grande  de  (]U(dques  orga- 
nismes, leur  réaction  plus  intense  jouent  un  rôle  importanl.  D'une  manière 
générale,  la  fièvre  est  plus  vive  dans  les  j»laies  contnses,  dans  les  blessures  par 
armes  à  feu,  loi'scpu^  le  choc  a  élé  considérable,  la  douleur  forte,  la  perte  de 
sang  abondante,  chez  les  faibles,  les  surmenés,  les  cachecti(pies.  Le  milieu  e^l 
soiiNcnl  coupable  :  la  liè\re  esl  jtlus  fr(''(pieide  dans  les  h("ijiilaux,  les  casernes, 
les  chandires  où  [)lusieurs  malades  sont  entassés. 

I^es  tracés  de  la  tempéi'ature  n'ont  rien  de  caraclérisi  icpu' :  cejiendaid,  voici, 
d'après  ( '.liaiii|iionnière.  la  coui-lie  la  plus  souxcnl  obser\  ée  :  au  deuxième  jour, 
a^ceiisidii  de  la  ligne  (pii.  an  Iroi^ièiiie  joiu'.  alleini  son  maxinnun,  .">',),  7t\)  1/2  et 
iii('-me  'iS  i|egi(''s;  elle  redescend  direclemeid  on  par  étapes  jnscpi'au  ni\"eau 
normal  :  lec\clea  i\\wr  de  deux  à  scpl  jours.  Parfois  la  haule  lem])érafure  se 
maiiilienl.  ou  bien  il  ^e  pi-odiiil  une  ascension  rapide  suivie  d'une  <léfer\'escence 
|iriis(|ue  ou  de  givuides  oscdlalious.  Ou'ou  se  uK'lie  ah.irs  ;  ce  n'est  plus  la 
lièv  re  I  l  aumal  iqiie  lnMiigne.  mais  une  conq)lication  infectieuse,  rérysi[)èle,  la 
lympliangile  on  l'une  des  diverses  formes  de  la  septicémie.  Il  est  probable  (|ue 
riri'égnlarili'  de  la  courbe  signalée  par  la  jilupart  des  auteurs,  tieni  aux  confu- 
sions des  chii'urgieus,  (pii  ont  pris  j)onr  une  lièvre  lraum;di(iue  les  phlegmasies 
de  voisinage  et  les  alTcclions  rappelées. 
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Traitement.  —  Pour  instilucr  le  Irailcmonl.  il  laut  savoir  si  l'on  est  en 
présence  d  une  fièvre  traumalique  ou  d  une  fièvre  épilraumatique.  Verneuil 
insiste  sur  la  difficulté  de  les  distinguer.  Nous  avons  vu  que  le  tracé  de  la  tem- 
pérature est  insuffisant  pour  établir  le  diagnostic  éliologique  :  il  sera  nécessaire 
de  lui  adjoindre  l'analyse  minutieuse  de  toutes  les  conditions  présentes  et 
passées.  On  n'oubliera  pas  que  la  nature  de  la  fièvre  peut  changer  plusieurs 
fois,  que  la  même  forme  peut  reparaître  à  diverses  reprises  et  que,  souvent, 
chacune  des  variations  du  thermomètre  traduit  ces  substitutions. 

Le  traitement  sera  surtout  prophylactique;  les  fièvres  traumatiques  n'ont  pas 
C0tte  nécessité  inéluctable  à  laquelle  croyaient  les  anciens  :  «  Dieu  la  donne  », 
disaient-ils.  On  sait  maintenant  quel  est  le  fait  d'une  inoculation,  et  toute  la 
pratique  de  l'antisepsie  apprend  à  éviter  celle-ci.  Plus  d'ensemencement  de  la 
plaie,  plus  de  fièvre  traumatique  :  une  excessive  propreté  de  la  blessure,  un 
lavage  attentif,  l'asepsie  des  pièces  de  pansement,  du  chirurgien  et  de  ses  aides, 
et  surtout  de  leurs  mains  et  de  leurs  instruments,  voilà  la  meilleure  sauvegarde. 
Aujourd'hui,  de  longues  séries  d'opérations  sont  pratiquées  sans  que  la  fièvre 
éclate.  Si  elle  survient,  il  faut  inspecter  le  pansement,  dépister  les  collections 
purulentes  qui  se  forment,  les  ouvrir,  les  drainer  pour  que  les  poisons  septiques 
ne  puissent  pénétrer  dans  le  sang. 


2»  SEPTICÉMIE  AIGUË 

C'est  la  fièvre  traumatique  prolongée  et  aggravée:  l'absorption  des  toxines  a 
été  plus  massive  et  la  fièvre,  au  lieu  de  s'atténuer,  se  maintient  et  s'exagère. 

Historique.  —  Nous  l'avons  ébauché  à  propos  de  la  fièvre  traumatique, 
considérée  comme  une  septicémie  atténuée  ou  à  ses  débuts.  Les  observateurs 
avaient  noté  depuis  longtemps  la  fièvre  des  blessés,  la  fièvre  vulnéraire.  Vers  la 
fin  du  siècle  dernier,  on  accuse  de  ces  accidents  l'absorption,  par  les  plaies,  des 
liquides  putréfiés  qui  en  souillent  la  surface  ;  les  expériences  inaugurées  par 
Gaspard  et  reprises  plus  tard  par  Panum,  Batailhé,  Otto  Weber,  Coze  et  Feltz, 
Bergmann,  donnent  une  base  à  cette  hypothèse.  Puis,  après  les  recherches  de 
Pasteur,  on  se  demande  si,  au  lieu  d'incriminer  les  substances  chimiques,  un 
alcaloïde,  la  sepsine,  il  ne  faut  pas  rendre  les  micro-organismes  responsables 
des  septicémies,  et  bientôt  les  découvertes  des  bactériologistes  démontrent  le 
bien  fondé  de  cette  théorie.  Mais  une  fois  la  nécessité  de  l'inoculation  micro- 
bienne reconnue,  on  en  revient,  par  un  détour  inattendu,  à  la  doctrine  ancienne 
et  l'on  s'aperçoit  que  la  septicémie  est  due  non  pas  aux  germes,  mais  aux  sub- 
stances chimiques  sécrétées  par  eux,  aux  toxines  qui  pénètrent  dans  le  sang. 
Parmi  les  travaux  les  plus  importants  publiés  sur  les  septicémies,  nous  citerons  : 

AUVEAU,  Palliologic  générale  des  virus  et  des  maladies  virulentes.  In  Revue  scientifique. 
p.  50'2,  1871.  —  Davain'e,  Verneuil,  Gosselin,  Ciiassaigxac,  Vulpian,  etc.,  Discussion  de 
1872  et  de  1875  devant  l'Académie  de  médecine.  —  Coze  et  Feltz,  Recherches  cliniques  et 
expérimentales  sur  les  maladies  infectieuses.  Paris,  1872.  —  Nepvec,  Du  rôle  des  organismes 
inférieurs  dans  les  lésions  chirurgicales.  In  Gazette  méd.  de  Paris,  p.  579,  1876.  —  Duclau.x, 
art.  Fermentation.  In  Dict.  eiicycl.  des  sciences  méd.,  i"  série,  t.  I,  p.  544,  1877.  —  Ferments  et 
ir.aladics.  Paris,  1882.  —  Ticdenat,  Étude  critique  sur  la  septicémie  et  la  pyohéniic.  —  Ver- 
neuil, Docli  inc  seplicéinique.  In  Mémoires  de  cliir.,  t.  XI,  1880.  —  Perret,  De  la  septicémie. 
Thèse  d'agrégation  en  médecine.  Paris,  18S0.  —  Ciiauvel,  art.  Septicémie.  In  Dict.  encycl. 
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des  ftrienrcs  mcd.,  série,  l.  \  l'I  IX.  ISSO  cl,  I.SXl.  —  Alimionsh  GnciUN,  art.  Sei-tick.mii:. 
In  Nouveau  Dirlioimaire  de  inédccine  et  de  ehiruiyie  pnU.,  l.  XXXIII,  ]>■  18'2,  18,S'2.  —  Jeanm.l, 
Delà  sciiticémie.  In  Enryelopédie  iiiteni'iliomtie  de  ehinirgie,  t.  I,  p.  rill,lS8r).  —  Je.vnm:l  oL 
L.vuLANiK,  PaUiogénio,  de  la  seplicLMoic.  Contçrès  français  de  chirurjïic,  ISS.").  —  f'.or.ML  ol 
Bahes,  Les  Ijacléries,  2-  édit.,  1880.  —  .I.-L.  Fauhe,  Soplicémies.  In  Trniir  de  rhinirgie  eli- 
nupte  et  iiyiéniloire,  p.  l'.H).  ISOCi.  —  .Iai.ac.i  iki;,  Prrilonilo  sopliipio  dillnse.  In  /,'/(//.  de  la  Noc. 
de  rhir..  51  juillet  18'.»:). 

l^llc  se  déclare  surloul  dans  les  plaies  pi-olondes  et  aiilVacliieuses,  irrét;nlières 
et  déchicpielées,  loisque  les  os  soiil  brisés  au  milieu  i\r  lissus  conlus  cl  broyés, 
stupéfiés  ou  mortifiés,  lorscpu'  des  réseaux  veineux  abondants  sont  ouverts  : 
sans  doute,  l'absorption  des  toxines  est  alors  plus  rapiileet  les  micro-organismes 
se  développent  mieux  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  La  septicémie  aiguë  succède 
encore  aux  piqûres  anatomiipies ;  Uicliet  a  signalé  sa  rré(juence  dans  les  frac- 
tures du  maxillaire  inférieur  dont  le  foyer  communicpu-  avec  la  cavité  buccale, 
milieu  humide  et  chaud  où  pullulent  des  luyriades  de  germes  pathogènes. 
Comme  pour  toutes  les  conq)licalions  des  Iraumatisnics,  l'infection  sera  d'autant 
plus  facile,  ra|)ide  et  dangereuse,  ([ue  l'organisme  du  blessé  sera  débilité  |)ar 
([uelque  lare  viscérale. 

(  Ict  le  grave  complicat  ion  débute  en  général  du  deuxième  au  cint|uième  jour 
de  la  i)lessure  el  s'annoin-c  par  des  modifications  de  la  plai(>;  elle  devient  gri- 
sâtre, elle  ne  se  délerge  pas,  ou,  si  les 
l)0urg»N:)ns  charnus  existent,  ils  s'alfais- 
sent  (d  se  desscclH'nt .  Au  lieu  de  pus 
franc,  il  s'écoule  un  liquide  sanieux 
fétide  cl  parfois,  au  moindre  choc,  à  la 
plus  i)etile  déchirure  de  la  membrane 
granuleuse,  ou  nu'iue  sans  provocation, 
on  voit  des  suintements  sanguins  bai- 
gner par  intervalles  les  pansements;  ce 
sont  les  hémorragies  néocapillaires  sej)- 
licémique  de  Yerneuil.  Un  frisson  vio- 
lent n'ou\re  ju-escpie  jamais  la  scène, 
mais  souvent  le  malade  éprouv*;  une 
sensation  de  froid  répétée;  la  tempéra-  Fio.  ôi.  -  Septicémie niguc. 

ture,  déjà  à  TxS  ou  ."'.»  degrés,  grâce  à  la 

fièvre  Iraumatitpie  du  début,  monte  jusqu'à  40  (d  U  degrés  le  soir;  le  matin, 
elle  s'abaisse  sans  toutefois  descendre  jusqu'à  l'apyrexie  complète;  l'écart  habi- 
suel  entre  l'ascension  vespérale  et  la  chute  du  matin  esl  de  1  degré  l/'i  à  2  degrés; 
celle  lièvre  rémiltenle  dure  huit,  dix,  quinze  jours,  (d,  si  les  symptômes  ue 
s'amendent  pas,  la  mort  survient  tantôt  en  hyperlhci  inie,  iO  ou  il  degrés,  tantôt 
en  hypothermie,  5(1  ou  7ù)  degrés. 

Ici  encore  les  phénomènes  généraux  sont  ceux  d'une  intoxication  rappelant 
celle  de  la  fièvre  typhoïde  :  le  blessé  ne  se  plaint  guère  (pie  d  une  céphalalgie 
\iM-:  il  (>st  indilTérent,  somnoleni,  tranipiille;  il  ne  sort  de  sa  torpeur  ((ue  si  on 
lui  a<lressc  une  tpieslion  pressante  (d  impéralive;  son  délire  esl  moïKjtone,  les 
dénis  (d  les  lèvres  se  recouMvnl  d'un  enduit  fuligineux;  il  y  a  quel(iu(dbis  des 
vomissemeuls,  de  la  conslipalion  d'abord,  puis  une  diarrhée  profuse;  les  selles 
peuvent  être  sanguinoleules,  la  soif  est  vive,  les  urines  sont  rares,  on  y  a  souvent 
trouvé  de  l'albumine;  la  dyspnée  s'accuse;  la  peau,  sèche  el  terreuse,  se  recouvre 
d'éiu plions  singulières,  d'érysipèles  bâtards  ou  de  pustules  dont  le  pronostic  esl 
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alarmant,  comme  l'ont  montré  Gubler,  puis  Vcrneuil,  Bonnard.  Braidwood  et 
Gousset. 

Jalaguieri  a  donné  de  la  septicémie  péritonéale  consécutive  à  l'appendicite  un 
tableau  remarquable  qui  mérite  d'être  résumé  dans  une  étude  générale  de  la 
septicémie  aiguë.  «  ....  La  température  qui  s'élève  vers  59  degrés  pendant  les 
premières  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  s'abaisse  d'ordinaire  à  partir  du 
deuxième  ou  du  troisième  jour,  à  57  degrés,  57°, 5  dans  le  rectum;  la  fréquence 
du  pouls  augmente  pendant  que  sa  force  diminue  ;  il  est  irrégulier  et  le  nombre 
et  la  force  des  pulsations  varient  d'une  heure  à  l'autre.  Cette  dissociation  de  la 
température  et  du  pouls  est  d'une  importance  capitale.  La  respiration  est  accé- 
lérée, mais  presque  toujours  régulière.  La  langue  est  habituellement  humide, 
saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Le  faciès  est  caractérisque  :  il  est 
terreux,  plondjé;  souvent  les  sclérotiques  prennent  une  vague  coloration  jau- 
nâtre, ocreuse.  On  a  l'impression  que  l'organisme  est  profondément  touché.  » 
Et  cette  gravité  extrême  contraste  avec  la  tranquillité  du  malade  qui  ne  soufTre 
plus;  cette  indolence  jointe  à  l'abaissement  de  la  température  pourrait  en 
imposer  aux  débutants  et  leur  faire  espérer  une  guérison  lorsque  la  mort  est 
imminente. 

■  Le  traitement  est  surtout  prophylactique  et  nous  ne  connaissons  guère  plus  la 
septicémie  depuis  que  l'asepsie  est  le  mot  d'ordre  de  la  praticpe  contemporaine. 
Maintenant  tout  doit  être  propre,  le  chirurgien,  ses  aides,  ses  instruments,  les 
pièces  de  pansement;  on  ne  laisse  plus  une  «  fissure  »,  par  où  se  glisseraient 
les  germes  pathogènes.  I\Iais  si,  malgré  ces  soins,  le  mal  a  éclaté,  si  l'on  est 
appelé  lorsque  le  blessé  ou  l'opéré  est  en  pleine  infection,  quel  traitement  insti- 
tuer contre  l'intoxication  septique?  On  a  songé  à  l'emploi  des  antiseptiques  à 
l'intérieur;  cette  méthode  paraît  avoir  échoué  :  l'acide  phénique  en  potions,  en 
lavements,  en  injections  sous-cutanées  n'a  donné  que  des  déboires;  ainsi  de  la 
créosote,  des  sulfites,  de  l'aconit.  Le  sulfate  de  quinine  seul  paraît  efficace;  on 
l'administrera  à  haute  dose,  1  gramme  ou  même  2  grammes;  si  l'estomac  est 
intolérant,  on  le  prescrira  en  injections  sous-cutanées.  Le  sulfate  de  quinine  est 
un  tonique  et  un  antithermique  en  même  temps  qu'un  antiseptique  :  ces  trois 
titres  l'imposent. 

Se  rappelant  que  le  foie,  les  reins,  la  peau  et  la  muqueuse  intestinale  sont  des 
filtres  par  où  s'éliminent  les  microbes  et  leurs  toxines,  on  essayera  d'exciter 
leurs  fonctions,  et  le  rein  sera  stimulé  par  des  diurétiques;  le  régime  lacté  peut 
rendre  de  grands  services  :  on  prescrira  le  lait  simple  ou  additionné  d'eau  alca- 
line. Pour  dégager  le  tube  intestinal,  on  aura  recours  aux  purgatifs  et  aux  lave- 
ments. Mais  le  traitement  local  est  plus  important  encore:  le  foyer  traumatique 
sera  désinfecté  jusque  dans  ses  recoins  les  plus  profonds  par  le  spray,  les  bains 
antiseptiques  prolongés,  les  irrigations  continues;  les  surfaces  sanieuses  seront 
touchées  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/5  ou  «  jambonnées  »  avec 
l'acide  phénique  à  5  pour  100.  Souvent  même  il  sera  nécessaire  de  nettoyer  la 
plaie  en  y  promenant  le  cautère  actuel.  Mais  nous  n'insistons  car  le  traitement 
des  septicémies  graves  est  à  peu  près  celui  de  la  pyohémie.  Nous  y  verrons  les 
heureux  résultats  que  paraît  promettre  la  sérothéraphie  antistreptococcique 
et  les  injections  massives  de  sérum  artificiel.  Ces  injections  intra-veineuses  et 
très  lentes  de  sérum  artificiel  —  eau  stérilisée  1000  grammes,  chlorure  de  sodium 
10  grammes  et  sulfate  de  soude  5  grammes  —  à  la  température  de  58  degrés 
centigrades  et  à  la  dose  de  700  à  1200  grammes,  répétées,  s'il  le  faut,  pendant 
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qualre  on  rinq  jours  consécutil's,  oui  produit  (jucKjucs  résultais  merveilleux,  de 
véritables  ré.surreelions  dans  les  maius  de  Lejars,  de  TuHier,  de  nous-mènie,  el 
l'ou  ne  saurait  li'op  la  recuniiuaiidci'  dans  les  seplieémies  ci  le  {('■tanos. 

SEPTICÉMIE  CIIRONUJUE 

Ce  serait  une  lièvre  lenle  à  ly})e  réniillenl,  que  ))rovo(ine  la  rétcnlioii  des 
liquides  putrides  dans  des  eavilés  naturelles  ou  palhologicpu's.  VAU^  eorrespond 
à  Tancienne  fièvre  hectiqn(\  Mais  Taccord  n'est  pas  l'ait  et  Chauvcl  ne  la  classe 
point  parmi  les  seplieémies. 

Sa  pidliot;énie  n'est  pas  celle  des  seplieémies  ordinaires;  les  l'erments  ortça- 
nisés  joneid  dans  rinloxication  un  rôle  moins  considéi-al)l('  (pie  les  principes 
soluhles  du  pus  lëlide  absorbé.  On  l'observe  lorscpi'il  existe  de  vieux  (dapiers, 
des  fistules  à  trajets  multiples,  de  vastes  poebes  d'abcès  froids  ouverts,  des 
nécroses  étendues,  des  tumeurs  blanches  suppurées,  de  gros  polypes  utérins  à 
la  période  de  ramollissenieiit,  tous  cas  où  les  li(piides  n'ont  qu'un  écoulement 
inq)arl'ait.  Dans  ces  (da[)iers,  dans  ces  galeries,  dans  ces  loyers  anfractueux, 
le  chirurgien,  s'il  peut  parfois  désird'ecder  les  plus  superficielles  de  ces  cavités, 
ne  saurait  faii'c  [i(''uéli'er  les  arilisepli(pn's  dans  les  plus  jnofondc^  où  le  sang,  le 
pus  et-  les  sérosités  se  pidrélienl. 

La  fièvre  a  des  débuts  variables  :  elle  succède  souvent  à  une  fièvre  tiauma- 
litpie,  à  des  alt<'inles  de  septicémie  aiguë;  puis  l'hypérémie  semble  céder,  mais 
le  blessé  n'entre  i>as  en  convalescence;  il  y  a  des  reprises  du  mal,  des  accès  ([ui 
deviennent  plus  fréciuents  et  l'heclicité  s'établit.  On  constate  un  léger  amaigris- 
sement, un  pcMi  de  fréquence  du  povds,  une  élévation  de  lenip(''rature  après  le 
repas  et  dans  la  soirée;  bientôt  les  paroxysmes  se  rapprochenl,  mais  demeurent 
irréguliers:  le  teint  est  animé,  la  chaleur  marquée  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds.  Dans  la  matinée  la  fièvre  s'a[Kiise;  la  faiblesse  et  la  maigreur 
augmentent  ;  il  y  a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diariliée;  le  malade  est 
lourmenté  par  la  soif;  ses  joues  se  colorent  après  qu'il  a  mangé,  le  reste  de  la 
face  devenant  pâle;  la  respiration  s'active  par  les  causes  les  plus  légères;  le 
sommeil,  troublé  par  des  songes,  entrecoupé  d'insomnies,  cesse  d'être  ré[iara- 
Icur.  Puis  on  note  des  sueurs  noclurnes,  abondanl(>s  au  front,  à  la  tète,  dans  la 
région  épigast r^icfue  :  les  tempes  se  cavent,  les  yeux  s'enfoncent,  les  extrémités  et 
le  tronc  s'intiltrent :  la  peau  terne,  bistrée,  plombée  se  couvre  d'une  poussière 
adhérente  et  le  malade  s'éteint  dans  le  marasuu\  Les  stéatoses  viscérales  sonl 
alors  avancées  et  le  foie  est  complètement  graisseux. 

Ou(d  rôle  jouent  les  toxines  dans  cette  foule  d'accidents  ([ui  foi'ment  le  tableau 
(•liiii(jue  tracé  d'après  les  auteurs  du  Compoidunn^  Il  ne  faut  pas  croire  que  les 
bactéries  soient  tout  :  «  La  présence  des  microbes  n'est  pas  toujours  nécessaire, 
ditr.oi'iiil;  les  bactéries  se  rencontrent  souvent,  il  l'sl  vrai,  dans  le  sang  des 
in<li\iihis  (pii  succombent  à  la  se|)ticéniie,  mais  dans  d'autres  cas  elles  font 
défaut.  L'intoxication  est  le  fait  de  la  présence,  ilans  le  sang,  d'un  poison, 
sepsine,  alcalo'ides,  ploma'ines  cpii  résultent  île  la  décomposition  des  matières 
organicpu^s  au  sein  du  foyer  putride.  Les  bactéries  déterminent  la  fermentation 
|U'irnilive,  mais  ccMiaines  d'entre  elles,  étant  anaérobies,  ne  vivent  pas  dans  le 
^-AWii  el  n'y  eidrenl  pas.  Seules  les  substances  chimiques  toxiques  y  pénètrent 
et  déterniiiu'nt  un  euq)oisonnemenl.  » 
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Ces  Ihcorios  sont  admises  bien  qu'on  ait  voulu,  dans  ces  derniers  temps, 
substituer  à  la  fièvre  par  toxines  la  fièvre  par  microbes  dans  le  sang.  Mais 
Senator,  Klebs,  Uegel.  Schieinedelberg  et  Bergmann  attribuent  Félat  fébrile  à 
des  produits  de  putréfaction,  d'autres  pensent  qu'il  n'est  pas  besoin  d'invoquer 
l'existence  de  substances  pyrétogènes  ;  les  solutions  d'hémoglobine,  le  sang 
d'animaux  sains,  le  liquide  d'hydrocèle,  le  sérum  sanguin  pur,  l'eau  distillée, 
même  le  bouillon  stérilisé,  des  extraits  d'organes  injectés  dans  le  sang  y  pro- 
duisent de  la  fièvre  ;  il  n'y  a  pas  de  produits  bactériens  dans  la  fièvre  aseptique 
de  Volkmann  ;  il  n'y  en  a  pas  non  plus  dans  le  cas  d'extravasations  sanguines,  de 
contusions  graves,  de  fractures  à  grand  fracas,  mais  non  compliquées  d'oblitéra- 
tion vasculaire;  il  n'y  a  pas  d'intervention  microbienne  et  cependantla  fièvre  éclate. 

Celle  fièvre  doit  être  attribué  à  la  pénétration  dans  les  liquides  interstitiels  de 
produits  de  deslruclion  des  tissus  en  nécrobiose;  on  peut  supposer  que  le  pro- 
cessus fébrile  est  le  même  dans  tous  les  cas  :  les  prétendues  substances  pyréto- 
gènes agissent  en  détruisant  les  globules  sanguins  et  en  mettant  en  liberté  le 
ferment  fibrincux  lié  aux  globules  blancs,  que  cette  mise  en  liberté  dépende  d'un 
traumatisme  ou  d'une  action  bactérienne.  La  fièvre  peut  encore  être  produite 
par  des  agents  de  putréfaction.  On  la  voit  éclater  après  l'injection  de  liquide 
putréfié  stérilisé,  de  mygdaléine,  de  foin,  de  chymosine,  de  myrosine,  d'émulsine, 
de  bière  altérée,  de  viande  faisandée,  d'eau  stagnante,  même  lorsque  par  la  filtra- 
tion  on  enlève  les  microbes.  De  même  les  toxines  résorbées  au  niveau  de  la  plaie 
élèvent  la  température;  et  vraisemblablement  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  ici 
une  seule  toxine,  mais  un  mélange  de  plusieurs  toxines  agissant  d'autant  mieux 
qu'elles  sont  associées;  ne  sait-on  pas  qu'un  microbe  inolfensif  augmente  la 
virulence  d'un  microbe  pathogène?  On  peut  répondre  que  c'est  un  microbe 
atténué;  mais  alors  pourquoi  l'intensité  de  la  fièvre  et  des  symptômes  généraux? 

Les  produits  bactériens  puisés  dans  les  cultures  pures  stérilisées  provoquent, 
quand  on  les  injecte  dans  le  sang,  les  mêmes  elTets  que  l'inoculation  de  microbes 
vivants;  Charrin  a  démontré  qu'un  microbe  pathogène,  même  cultivé  dans  un 
milieu  inerte  produit  une  substance  dont  l'injection  a  un  animal  sain  provoque 
un  étal  fébrile.  Ces  produits  agissent-ils  par  des  phénomènes  de  Aaso-dilatation 
consécutifs  à  une  influence  quelconque  sur  le  système  nerveux,  comme  le  pen- 
sent Gley  et  Bouchard?  ou  ne  faut-il  pas  voir  plutôt  dans  la  fièvre  une  consé- 
quence de  l'activité  des  macrophages?  ou  l'impossibiHté  de  la  diapédèse  des 
globules  blancs? 

Il  nous  faut  discuter  la  fièvi*e  septicémique  que  produisent  les  microbes 
résorbés  par  des  plaies  et  passant  dans  le  sang.  Le  streptocoque  a  été  incriminé 
à  l'exclusion  de  tous  les  autres.  Ces  idées  ont  été  surtout  soutenues  et  défendues 
en  Allemagne  où,  identifiant  les  cavernes  tuberculeuses  avec  les  plaies,  on  essaya 
de  démontrer  que  la  fièvre  hectique  qui  se  montre  dans  les  deux  cas  est  iden- 
tique et  produite  par  le  streptocoque  passant  dans  le  sang.  Dans  tous  les  cas  de 
fièvre  hectique  on  a  retrouvé  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque  en  prenant 
après  stérilisation  le  sang  du  bout  du  doigt.  Des  recherches  semblables  ont  été 
faites  en  France,  par  Straus,  Vaquez,  Mangin;  elles  ont  été  négatives  dans 
tous  les  cas  ;  il  est  vrai  que  le  sang  était  pris  directement  dans  une  des  veines 
du  bras  après  stérilisation;  pourquoi  voudrait-on  qu'un  seul  microbe  produise 
une  septicémie  aussi  lente  que  celle  de  la  fièvre  hectique?  car  dans  la  plupart 
des  cas,  quand  on  découvre  un  microbe  pathogène  dans  le  sang,  on  peut  annoncer 
la  mort  rapide. 
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INFECTION  PURULENTE 

On  nomme  }iijolinnic^  infeclioii,  f!èrri\  'li/i/hèsi\  ahsorplirni  et  réfiorptioii  piini- 
leiiles,  une  maladie  produite  par  la  pénéiralion  dans  les  vaisseaux  du  pus,  de  ses 
toxines  et  de  ses  microhes  ([ui  voni,  eniporlrs,  par  le  san^',  coloniser  au  loin 
dans  les  lissus  eu  y  provoquant  des  suppurations  secondaires.  —  La  pyoliémi(! 
est  donc  une  «  septicémie  embolicpu^  »,  S(don  la  concise  délinition  de  Verneuil. 

Historique.  —  Depuis  le  commencement  du  siè(de,  elle  a  provoqué  les 
discussions  les  jilus  vi\«'s  el  l'on  Ircjuve  à  (dia(|ue  literie  (\c  son  liisloire  les  noms 
des  cliiniri^ieiis  iiiar(piaMls  de  tous  les  l»ays.  .]us(preii  1X71,  n"(''lail-elle  pas  la 
plus  nienrlrièi'c  el  la  plus  rré(|uente  des  complications  des  plaies?  Elle  emporlail 
les  deux  tiers  de  nos  i>'rands  blessés  et  de  nos  fi^rands  opérés.  Mali^ré  de  si 
sérieuses  re(dier(dies,  les  obscurités  S(jnl  i^i'andes,  et,  Verneuil  conressail  nat^iière 
être  moins  lixi-  sur  sa  pathogénie  (|ue  dix  ans  aupai'avanl.  La  docliine  des 
germes,  (jni  a  l'ail  la  lumière  sur  la  plu|)arl  des  autres  complical  ions  des  jdaies, 
n"a  |)u  snl'lirc  à  ('M'iairer  tous  les  poiiils.  Larmi  les  publications  inqiorlanles, 
nous  citerons  : 

Hn!i;s,  l'expose  soiiiiiiairc  ilo  qiuîlqncs  rcrlicrclii's  .■nial(iiiii([ncs,  iiliysioloi^Kinos  cl  palliuld- 
sjfiijues.  In  Mémoires  de  la  Sor.  méd.  d'éinulalion,  t.  \>.  (i'i'i,  ISIO.  —  TnwiaiS,  Essny  on 

wounds  and  lit;aUu'CS  of  vcins.  In  Aslleij  Couper  and  Traoera'  stirijii-al  rft^ciy^,  t.  I,  p.  '2S0.  Lon- 
(lon,  '18IS.  —  iîi!i;sc,nRT,  De  la  phlcliitc.  In  Journal  ronipléin.  du.  Diii.  des  sricnees  méd.,  t.  II. 
j).  .J'i.").  Paris,  1818.  —  (Iaspaho,  Mcnioiio  pliysiolot;i(iuc  sur  les  nialièrcs  i)nniloMt('s  cl 
putrides.  In  Journal  de  Magcndie,  l8-i'2.  —  Veli'eac,  Des  abcès  Udjcrculeux  chez  les  iiidix  idiis 
(jui  suçconibcnl  aux  grandes  opéralions.  In  Bévue  mcdirale,  t.  \Y,  p.  "lO'i,  18'i(>.  —  Bi.andin. 
Mémoires  sur  quehpies  accidcnls  très  fréi|uenls  à  la  suite  des  ami)ulations.  h\  Journal  lielid.. 
t.  II,  p.  j79,  18-i",l.  —  Dance,  Abcès  métaslaliiiues.  In  Dii-l.  de  uiéd.  en  7,i)  vol.,  I.  I,  ]>,  8(1,  hS.').",. 
—  Delpecu,  Do  la  suppiu'alion,  de  ses  sources,  de  ses  C(jnséquences.  In  Mémorinl  des  hôin- 
latix  du  Midi,  t.  I,  p.  581,  18'2!).  —  Sédillot,  De  l'infection  iiurulcntc  ou  pyohéniie.  Paris, 
1841).  —  CnuvEiLHiEn,  Traité  d'anatomie  patholoi^ique,  l.  I,  ]>.  Kir),  18W.  —  A.  Dcplav,  Ouol- 
(|ues  ol^sei'vations  tendant  à  érlaii'cir  riiistoii'c  de  la  [ihlébitc.  In  Arrii.  gén.  de  méd.,  I.  XI, 
p.  58,  18."(.i.  — Ai-ocni,  Des  abcès  viscéraux  à  la  suite  des  t^randes  opérations.  In  (laz-eile  uird. 
de  J'aris,  \).  '■27S,  1S."(1.  —  Tessier,  Mécanisme  de  l'infection  pvu-ulente.  lu  Gazelle  rncdirale  de 
Paris,  p.  585,  1842.  —  D'Ahcet,  Recherches  sur  les  abcès  nudtiples.  Thèse  de  Paris,  1842.  — 
(^ASTELNAU  et  Duciucst,  Sur  les  abcès  multiples.  In  Mémoires  de  l'Ariul.  de  ntéd.,  t.  XII.  p.  I, 
184(1.  —  Alphonse  Guéuin',  De  la  fièvre  puruleide.  Thèse  de  Paris,  1847.  —  Gf)SSELi\,  Sur  les 
fractures  en  "V  et  sur  les  phénomènes  toxiques  graves  «pu  les  accf)mpagnent.  In  Mémoires  île 
la  Sor.  de  rliir.,  l.  V,  p.  147,  18(15.  —  Vuîcnow,  Pathologie  cellulaire,  trad.  fie  Picard,  1800.  — 
Roux,  Des  anqtutations  secondaires  à  la  suite  des  coui)s  de  feu.  In  Bull,  de  l'Aead.  de  méd., 
t.  XXV,  185'.)-18(10.  —  CuAUVEL,  Essai  historique  et  critique  sur  les  doctrines  de  l'infection 
puridenic.  Thèse  de  Strasbourg,  18(55.  —  Braidwood,  On  pya?mia  or  suppuration  fevcr,  trad. 
)iar  .Mling.  Paris,  1870.  —  Discussion  à  l'Arad.  de  méd.,  1869  et  1871.  —  Ranvieiî,  Note  sur 
l'infcclii)ii  puniloiile.  In  Li/on  médirai,  p.  488,  1871.  —  IIayem,  Des  emijolies  capillaires  dans 
la  pyohéniie.  lu  liazelle  liehd.,  p.  229,  1871.  —  Discussion  à  la  Soc.  cliniijue  de  Londres,  1874.  — 
LisTEii.  riritish  med.  Journ<tl,  t.  II,  p.  709,  1875.  —  Jeannel,  L'infection  purulente  ou  pyohémie. 
Paris,  1880.  —  Art.  Infection  pciu'lente.  \n  Encycl.  inlern.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  582,  1885.  — 
linoN-Duci-Aun,  Contriiiution  à  l'étude  de  la  pyohémie  sans  plaies  exi)0sécs.  Thèse  de  Paris, 
I88i.  — TERiUEn,  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  p.  472,  1887.  — Arloing  et  Chantre, 
lOtudc  sui'  l'origine  microbienne  de  l'infectidii  purulente  cliirurgicale.  Acad.  des  sciences, 
14  août  1895.  Congrès  de  Rome,  1894. 

Anatomie  pathologigue  et  pathogénie.  —  Le  loyer  lraumati(pie  est. 
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coniino  (Imiis  les  st-])! icéinies,  le  siège  de  désordres  profonds  :  la  couclie  g-ranu- 
Ipusc  des  bourgeons  charnus  qui,  vers  le  huitième  jour,  nivellent  et  réunissent 
les  lissus  divisés,  se  fond:  les  muscles  grisâtres,  violacés,  friables  et  déchiquetés 
baignciil  dans  nu  liquide  félide;  ils  sont  décollés,  des  fusées  sanieuses  infdtrent 
leurs  lambeaux,  itriièlrenl  dans  les  traînées  conjonctives  et  séparent  les  aponé- 
vroses molles,  lernes  et  frangées;  les  os  sont  dénudés,  d'un  blanc  mat  ou  recou- 
verts d'un  enduit  noirâtre,  les  esquilles  sont  mobiles  et  une  bouillie  putride 
soulève  le  périoste;  les  veines  sont  béantes  dans  les  clapiers;  leurs  tuniques 
sont  enflammées  et  leurs  cavités  distendues  par  des  caillots  d'Age,  d'aspect  et  de 
consistance  variables  :  les  uns,  rouges  ou  noirs,  sont  de  date  récente;  d'autres, 
gris  ou  jaunes,  ont  un  centre  ramolli  et  puriforme;  on  y  trouve  des  vibrions, 
des  bactéries  de  toutes  sortes  ;  parfois  les  coagulations  remontent  loin  et  nous 
verrons  le  rôle  que,  dans  l'histoire  de  la  pyohémie,  on  a  fait  jouer  à  ces  phlé- 
bites et  à  ces  thromboses. 

Les  lésions  caractéristiques  sont  les  collections  purulentes  des  séreuses  et 
les  abcès  métaslatiques.  La  suppuration  des  séreuses  est  si  générale  qu'on  pour- 
rait faire  rentrer  cette  lésion  dans  la  définition  de  la  pyohémie.  Elles  ne  sont 
pas  toutes  atteintes  avec  une  égale  fréquence;  les  synoviales  articulaires  et  les 
plèvres  sont  le  plus  souvent  prises  ;  puis  viennent  le  péritoine,  le  péricarde, 
les  bourses  muqueuses  sous-cutanées  et  les  gaines  des  tendons.  Les  jointures 
les  plus  mobiles  et  les  plus  actives  fournissent  le  plus  gros  contingent,  le  poi- 
gnet, l'épaule,  le  coude,  le  genou,  l'articulation  temporo-maxillaire,  comme  si 
les  mouvements  les  prédisposaient  à  la  suppuration.  Le  liquide  qu  elles  con- 
tiennent est  abondant,  mais  mal  lié  et  strié  de  traînées  sanguinolentes;  la 
synoviale  est  ecchymotique,  épaissie,  tomenteuse,  tapissée  et  cloisonnée  de 
fausses  membranes  infdtrées  de  leucocytes  ;  les  cartilages  peuvent  être  érodés. 
Parfois  le  gonflement  est  péri-articulaire,  la  synoviale  alors  est  intacte  ;  le  pus 
se  collecte  autour  de  la  jointure,  et  non  dans  sa  cavité. 

L'infarctus,  le  futur  abcès  métastatique,  se  rencontre  dans  tous  les  points  du 
corps,  mais  avec  une  fréquence  inégale;  le  poumon  est  le  viscère  le  plus  atteint, 
DU  fois  sur  100  cas  d'infection  purulente  d'après  Billroth,  et  09  fois  sur  100 
d'après  Sédillot;  autant  dire  qu'il  en  contient  toujours.  Le  nombre  en  est  sou- 
vent considérable  et,  si  parfois,  il  n'y  en  a  que  1  ou  2,  on  en  a  trouvé  jusqu'à 
50,  développés  un  peu  partout,  mais  d'habitude  en  plus  grande  abondance  à  la 
périphérie  de  l'organe,  sur  son  bord  postérieur  et  sur  son  lobe  inférieur.  Leur 
volume  est  variable,  on  en  signale  de  microscopiques;  dans  le  service  de  Broca, 
par  contre,  nous  en  avons  vu  dans  la  cavité  ramollie  duquel  on  aurait  pu 
mettre  un  poing  d'adulte;  il  était  dû  à  la  convergence  et  à  la  fusion  de  plu- 
sieurs abcès  voisins.  Après  le  poumon,  le  foie  est  l'organe  où  se  présentent  de 
préférence  les  infarctus,  dans  la  proportion  de  10  pour  100,  d'après  Bilirolh;  la 
statistique  de  Braidwood  porte  ce  chiffre  à  50  pour  100  et  celle  de  Waldeyer 
à  80  pour  100.  Ils  sont  en  général  petits,  mais  là,  comme  au  poumon,  leur  con- 
fluence peut  former  de  volumineux  abcès.  On  ignore  si  l'embolie  s'arrête  dans 
l'artère  ou  dans  la  veine  hépatique.  Les  abcès  métaslatiques  seraient  moins 
fréquents  dans  la  rate;  on  en  noterait  une  proportion  de  5  pour  100,  d'après 
Waldeyer;  de  20  pour  100,  d'après  Billroth;  de  50  pour  100,  d'après  Braidwood. 
Ils  sont  plus  rares  dans  le  rein  et  dans  le  cerveau.  Waldeyer  les  y  a  obser- 
vés 1  fois  sur  GO,  mais  Braidwood  parle  de  6  cas  sur  15;  ils  sont  exception- 
nels dans  le  cœur,  l'estomac,  la  parotide,  l'intestin,  la  prostate,  les  muscles. 
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!<'  lissu  (•(■llulairc  ;  «l'inilrc  luirl,  il  n'est  guère  d'organe  ou  <le  r(''L;iou  (|ui 
n'en  aient  fourni  ([uelques  exemples  :  on  en  a  vu  dans  le  larynx,  dans  les 
amygdales,  les  ganglions,  l'œil,  la  mamelle,  i»artoul,  excepté  peui-èlre  dans  le 
lissu  osseux. 

L'intarelns  déhulc  par  une  ecchymose  ipii  peul  être  microscopi(pie,  mais  dont 
le  diamèli't-  ordinaire  varie  de  c(dui  d'une  leidille  à  celui  d'une  pièce  de  '2  francs. 
Elle  est  vermeille  sur  ses  hords  ci  rouge  ïowcr  au  cenire.  A  la  coupe,  son  tissu 
résiste;  il  ne  contient,  à  ce  monu'id.  (ju'une  accumulation  de  globules  rouges 
dans  les  capillaires  et  un  peu  de  sulfusion  sanguine.  Bientôt  le  noyau  rouge  se 
nioditi<':on  trouve  en  S(»n  milieu  un  point  jaunâtre,  ramolli,  une  l;()uI  leleitc; 
puriforme  qui  s'accroît,  une  collection  se  l'orme  tpii  refoule  et  désorganise  les 
pai'ois  dont  la  régression  constitue  un  abcès.  D'abord  de  forme  j)yramidal(î 
connue  l'infarctus,  il  de\ienl  s|iliéri(pie  sous  la  pi'cssion  du  li(piide.  Plusieurs 
<lép(")ts  \oisins  peuvent  se  r(''unir  en  une  seule  collection.  l']lle  [uésenle  (pu'l- 
(pu's  ditférences,  selon  les  tissus  où  elle  se  (1(''\ cloppe.  Au  poumon,  son  siège 
liabiliu'l,  elle  apparaît  [)res(pie  t(nijours  sous  la  [ilèvre,  comme  un  point  cir- 
conscrit de  pneumonie  calai'rliale :  puis  la  partie  centrale  se  liquélie,  une  col- 
lection se  l'orme  qui  s'ouvre  rarement  dans  la  séreuse,  dont  les  deux  feuillets 
se  sont  obliléi'és  au  niveau  de  l'infarctus:  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné, 
(cdémaleux,  liépatisé;  la  nnupunise  des  bronches  est  rouge,  ulcérée,  baignée 
d'une  sécrétion  calarrhale.  A  la  rate,  une  semblable  tache  ecchymotique  grossit 
au  milieu  des  tissus  indurés:  une  cavité  se  creuse,  remplie  d'un  pus  lnunàtre 
ou  noiràti'c.  mêlé  à  la  boue  spléni(iue.  Au  foie,  hypérémié  et  stéaslosé,  on  Irouvt; 
un  pi(pielé  rose  jaunâtre,  puis  de  ptdites  taches  en  saillie:  elles  se  tumélicnt, 
blanchissent,  plusieurs  des  collections  voisines  se  réunissent  et  l'abcès  commun 
est  rempli  d'un  pus  jaune  à  grumeaux  bruns  et  rouges.  Au  cerveau,  le  pus  des 
abcès  est  (''pais.  cr(''meux  et  \erdàtre. 

T(dles  soid  les  lésions  (pii  caractérisent  l'infection  purulente;  on  parle  encon^ 
d'accunudat ion  de  caillots  dans  les  cavités  du  cœur;  le  sang  est  souvent  d'une 
coideur  blanidnil ic.  ce  ipii  axai!  accréditi''  ranciemie  ci'oyance  à  la  su[)puration 
du  sauL;  ;  \'ir(  liow  a  d(''monlré  (ju'il  s'agit  d'une  leucocytose  comparable  à  celle 
(pii  se  produit  dans  les  cas  de  suppuration  abondante;  le  liquide  se  putréfie 
dans  les  vaisseaux  et  y  devient  [loisseux.  La  peau  est  terreuse,  coloration  ipi'on 
ne  saurait  toujours  attribuer  à  l'oblitération  des  canaux  biliaires  [lar  le  bouchon 
nuupuMix  (pudipud'ois  observé;  elle  peut  exister  sans  lésion  du  foie.  Nous  avons 
signalé,  à  [uopos  des  septicémies,  des  éruptions  bizarres,  érythèmes,  taches  de 
purpuia.  (TN -^ipèles  bâtards,  sudamina  ;  on  les  observe  aussi  au  cours  de  l'infec- 
tion pu  m  len  I  ('. 

Étiologie.  ('.'(■■-I  c(dle  (pii  send)le  [tn'-^ider  a  touii^s  les  complications  infec- 
tieuses des  plaies  et  nous  avons  à  répéter  ce  (pu-  nous  disions  pour  les  septicc- 
nues.  !,(>  niilirii  r-l  d'une  grande  imiiorlance:  la  maladie  éclate  surtout  dans  les 
lioinls  oi'i  Ion  accinnuli'  des  blessés:  (die  a  été  longtenq)s  endémique  dans  nos 
sei-xice--  I lospi I a I iers  de  l'ai'is,  cl  en  iSCi'.l.  nous  avons  vu  les  moindres  lésions,  un 

I  iii  "ii''l''-   ii;li'  incarné,  provo(juer  une  pyohémie  mortelle:  en  iSTl.  pendant 

la  (  loiiiniuiie.  dan--  un  des  services  de  clinique  de  la  Faculté,  elle  emporta  tous 
les  opei-r-s,  au  nombic  de  plus  de  lUI):  seul  un  désarticuh''  de  l'épaule,  t'mpaqueté 
dans  la  onale  d^lplionse  (juérin,  échap)i)a  à  la  mort.  Le  bli-anc  et  ses  étals  con- 
stitulnwiiiels  jouent  un  rôle  sérieux;  les  surmenés,  les  alcooliques,  les  diabéti- 
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ques  et  ceux  dunl  le  moral  est  déprimé,  les  soldats  en  déroute,  sont  une  proie 
facile.  Er)[fin  la  blessure  entre  en  ligne  de  compte  et  les  plaies  à  grands  fracas, 
anfractueuses,  et  dont  le  pus  s'écoule  mal,  celles  qui  atteignent  les  tissus  riches 
en  réseaux  veineux  comme  l'utérus,  la  prostate  et  le  rectum,  et  qui  déchirent 
les  vaisseaux  du  périoste  et  de  la  moelle  osseuse,  ont  de  tout  temps  passé  pour 
plus  dangereuses.  Une  solution  de  continuité  des  téguments  ne  serait  même  pas 
indispensable  pour  que  se  produisît  l'infection  purulente;  on  l'a  vue  survenir  à 
la  suite  d'ostéomyélites,  de  phlébites  et  d'endocardites  ulcéreuses  sans  foyers 
Iraumatiqucs  ouverts.  Quelques  observations  citées  par  Domec  (')  semblent 
l'établir  sur  des  bases  solides,  malgré  l'opposition  d'Alphonse  Guérin.  J'ai  soigné, 
avec  Féréol,  une  femme  de  trente-neuf  ans  qui,  au  cours  d'une  suppuration 
de  l'oreille  moyenne,  a  été  prise  de  phénomènes  généraux  graves,  fièvre  intense, 
frissons  violents,  températures  élevées  suivies  de  défervescences  brusques  ;  des 
abcès  ont  dû  être  ouverts  à  l'épaule,  au  genou,  au  niveau  du  coude,  dans  le  cuir 
chevelu.  Ces  pyohémies  sans  traumatismes,  se  sont  multipliées  depuis  les 
épidémies  de  grippes  malignes. 

On  est  d'accord,  ou  à  peu  près,  sur  tous  ces  points,  mais,  où  l'on  ne  s'entend 
plus,  c'est  sur  la  nature,  l'origine  de  l'infection  purulente;  toutes  les  hypo- 
thèses ont  été  avancées,  défendues  et  abandonnées.  Une  des  plus  anciennes  est 
celle  de  la  «  métastase  »  ;  le  sang  du  foyer  traumatique  passait  en  nature  dans 
les  vaisseaux  sanguins  qui  le  transportaient  dans  les  divers  points  de  l'orga- 
nisme où  il  donnait  naissance  aux  abcès  métastatiques.  Depuis  Ambroise  Paré, 
cette  opinion  prévalut  sous  diverses  formes,  mais  les  divergences  et  les  obscu- 
rités commencèrent  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  pénétration 
et  de  montrer  la  voie  cjue  suit  le  pus  dans  le  système  circulatoire,  pour  aborder 
les  cavités  des  jointures  ou  le  parenchyme  des  viscères;  la  lutte  sur  ce  point 
de  pathogénie  a  été  vive  à  la  fin  du  xvni«  siècle  et  pendant  tout  le  xix*. 

Plusieurs,  comme  Boyer,  Velpcau,  Denonvillers,  Sédillot,  Bérard,  Bonnet, 
admettaient  le  mode  de  pénétration  le  plus  simple  :  les  vaisseaux  ouverts  dans 
le  foyer  traumatique,  les  veines  mal  oblitérées  par  quelque  caillot  sanguin 
fragile  et  mobile,  sont  des  conduits  où  s'engage  le  pus  sécrété  par  la  plaie;  il 
y  entrerait  à  la  suite  des  fractures,  comme  les  gouttelettes  graisseuses  qui 
vont  former  embolie  dans  les  poumons  ;  mais  cette  théorie  ne  semble  guère 
plausi])le  :  le  pus,  dans  le  foyer,  n'est  soumis  à  aucune  pression;  comment 
pénétrerait-il  dans  les  veines  où  une  certaine  tension  existe?  On  ne  saurait 
accepter  cette  hypothèse  que  dans  les  cas  où  un  abcès,  à  parois  closes  dé  toutes 
parts,  s'ouvre  dans  une  veine.  Virchow  admet  la  possibilité  de  cette  «  intravasa- 
tion  ».  Mais  ces  ruptures  de  collections  purulentes  sont  trop  rares  pour  qu'on 
puisse  asseoir  sur  elles  une  théorie  générale,  et  l'hypothèse  de  la  pénétration 
directe  fut  abandonnée. 

La  théorie  de  la  «  phlébite  suppurée  »,  exposée  et  défendue  par  Ribes,  Cru- 
veilhier,  Dance,  Blandin,  Sédillot  et  Broca,  eut  une  longue  vogue  et  satisfit 
longtemps  des  esprits  difficiles.  Les  vaisseaux  du  foyer  traumatique  sont  obli- 
térés par  des  caillots,  phlébite  qui  va  être  le  point  de  départ  de  tous  les  acci- 
dents. Ces  caillots  ne  tardent  pas  à  se  modifier;  ils  étaient  d'abord  cruoriques, 
r.Kiis  leur  centre  se  ramollit,  devient  blanc  et  le  contenu  de  la  veine  ressemble 
à  celui  d'un  abcès.  Est-ce  du  pus?  Les  recherches  de  Virchow  ont  montré  qu'il 

(*)  Domec,  De  l'infeclio)i  pimdenle  aux  plaies  exposées.  Thèse  de  Paris,  1877. 
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s'ii£;il  là  (runo  rcgrossion  piirliculirrc  cl  (jiic  le  cullol  r.iinolli  csi  mm  |iunilcnl, 
mais  pui'iformc.  Telle  n'élail  pas  Topiiiion  primitive  :  pour  Cruveilliier  el  lîroea, 
c'était  du  pus  qui,  dans  la  veine,  se  mêla  il  au  sanp:  qu'il  adultérait,  rendant 
possible  l'apparition  des  abcès  mélasial iipies  dans  l'épaisseur  des  viscères.  Sur 
ce  point,  la  théorie  devenait  vai^ue;  on  ne  nionlrail  pas  comment  le  jins  dé|)osé 
dans  les  veines  donnait  naissance  à  l'abcès  métastat i(|ue. 

Les  travaux  de  Virchow  sur  l'embolie  devait  combler  cet  te  lacune:  le  caillot 
(les  veines  thrombosées,  miné  par  le  tlot  sani;uin  (pii  vient  le  battre,  est  entraîné 
par  le  courant;  il  arrive  dans  l'oreillelte  dioite,  puis  dans  le  ventricub;  (pii  le 
lance  dans  les  poumons  où  le  débris  s'arrête  <lès  cpie  son  diamètre  dépasse  celui 
des  vaisseaux  cpi'il  parcourt.  Cr.  mécanisme  expli(pie  les  gi-os  inlarctus  échoués 
dans  l'artère  pulmonaire,  mais  on  n(^  comprend  plus  les  abcès  mélastali([U(^s  du 
l'oie,  de  la  rate  et  des  autres  viscères.  Pour  gai^ner  le  cccur  i^auche  et  la  i^randc 
circulation,  comment  l'eiubolie  aurait-elle  pu  ri'an(diir  les  capillaires  si  lins  du 
réseau  pulmonaire?  La  théorie  de  Virchow  n'y  suffit  pas.  On  a  invoqué  la  per- 
sistance du  trou  de  Botal,  mais  elle  est  trop  rare  pour  cxpliqTier  tous  les  cas. 
Aussi  voyons-nous  surgir  une  hypothèse  nouvell(\  l'absorption  cndosmoti(iue 
défendue  par  Breschef,  Villermé  el  \'elpean,  inais  (pii  devait  se  transformera 
la  suite  des  découvertes  de  Cohnheim  sur  la  <liapé(lèse. 

D'après  cette  théorie,  il  n'y  a  plus  de  pénétration  du  pus  en  nature;  les  vais- 
seaux n'ont  plus  besoin  d'être  ouverts  dans  le  foyer  traumati(pic  :  les  leucocytes, 
animés  de  (pi(d(pies  mouvements,  traversent  la  mend»rane  embryonnaire  des 
capillaires  (pii  rampent  dans  les  bourgeons  (diarnus  et  gagnent  ainsi  les  réseaux 
veineux  par  où  ils  arrivent  juscju'au  cœur  droit  et  sont  projetés  dans  les  pou- 
mons. Là,  comme  Ilayem  l'a  montré,  ces  globides  moins  actifs,  moins  souples 
que  les  vrais  leucocytes,  circulent  difficilement,  s'arrêtent  dans  les  capillaires, 
h^s  obsti'uent  et  forment  cà  et  là  des  obstacles  au  cours  du  sang;  des  artérioles 
terminales  sont  ainsi  fermées  à  l'abord  du  liquide  nourricier,  et  l'infarctus  avec 
ses  toxines  et  ses  microbes  se  constitue  de  toutes  pièces.  Grâce  à  la  diapédèsc 
«  en  sens  inverse  »,  du  globule  blanc  qui  rentre  dans  les  vaisseaux  après  en  être 
sorti  ou  qui,  suivant  une  théorie  complémentaire,  se  (diargc  de  substance  sep- 
tique  dans  la  veine  thrombosée,  on  s'explique  la  plus  grande  fréquence  des 
abcès  métastatiques  dans  le  poumon  :  ce  viscère,  le  premier,  sur  le  passage  du 
sang  chargé  des  globules  blancs  de  la  plaie,  retient  les  leucocytes  malades;  il 
les  filtre.  l\Iais  il  ne  les  garde  pas  tous  :  des  leucocytes  infectieux  quelques-uns 
pénètrent  dans  le  cœur  gauche  et  la  grande  circulation,  et  provoquent  l'appari- 
tion d'infarctus  dans  le  foie,  la  rate,  le  cerveau,  la  parotide,  le  cœur,  les  muscles, 
cl  dans  toutes  les  ^ariiMés  de  séreuses. 

lUentêjl  ces  théories  mécanicjues  se  modifient  sous  l'influence  des  découvertes 
baclériologiciues.  Déjà  les  injections  de  pus  pratiquées  par  (laspard.  Magendie, 
dWrcct,  Ducrest  et  C.astelnau  avaient  fait  admettre  une  intoxication  du  sang 
dans  la  pyohémie  :  on  avait  essayé  d'isoler  un  poison  chimifiue;  on  le  trouva;  on 
en  trou\a  même  plusieurs,  mais  qui  ne  suffisaient  pas  à  expli<[uei'  le  syndrome 
si  conqilcxe  de  rinfccliou  purulciilc.  .\près  les  recherches  sui'  le  charbon,  les 
investigations  se  portèrent  du  côté  des  micro-organismes  :  là  l'ut  la  solution  du 
problème.  Vogt  et  Eberth  découvrirent  des  bactéries  dans  le  pus  des  abcès 
méinstal iiiues ;  Birch-liirs(dil'cld  dans  le  sang  des  pyohémiipics :  on  constata 
*pie  les  vaisseaux  oblitérés  par  les  embolies  sont  remplis  de  niicroco([ues.  On 
voulut  alors  déterminer  le  genre  de  ces  germes;  Klebs  décrivit  un  Micro^jioroa 
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septirum  cl  Backorl  un  «  microbe  pvohémique  »  proche  parent  du  Bacteriiim 
lermo.  La  voie  élail  tracée  :  Cornil  a  trouvé  que  les  vaisseaux  qui  abordent  les 
abcès  mélastatiques  sont  obstrués  par  des  microcoques  réunis  en  zooglées;  ils 
forment  des  thromboses  où  bactéries  et  leucocytes  sont  cimentés  par  de  la 
fibrine.  Ces  germes  ne  sont  pas  spécifiques;  leur  forme  et  leur  aspect  sont 
variables;  on  constate  l'existence  de  microcoques,  de  streptocoques  et  de  sta- 
phylocoques; ils  agissent  chacun  pour  leur  propre  compte;  aucun  n'est  spé- 
cifique et  il  est  probable  que  toutes  les  bactéries  pyogènes  peuvent  engendrer 
l'infection  purulente,  bien  que  le  streptocoque  semble  devoir  être  le  plus  sou- 
vent incriminé. 

La  théorie  générale  de  la  pyohémie,  obscure  dans  ses  détails,  n'en  paraît  pas 
moins  assise  sur  des  bases  solides,  et  l'on  peut  constater  que  chacune  des  théo- 
ries exclusives  qui  autrefois  avaient  cours  dans  la  science,  a  contribué,  pour  sa 
part,  modeste  ou  considérable,  à  l'édification  de  la  pathogénie  définitive.  Certes, 
le  travail  a  été  lent,  et,  pour  résumer  la  série  des  suppositions  émises  sur  la 
nature  de  l'infection  purulente,  Jeannel  n'a  pas  écrit  moins  de  100  pages  de  deux 
colonnes.  Nous  devions  être  plus  bref;  aussi  avons-nous  négligé  bien  des  théories 
et  bien  des  hypothèses,  mais  à  cette  heure,  nous  pourrions  résumer  en  quelques 
paragraphes  la  doctrine  générale  de  l'infection  purulente.  Lorsque  la  couche 
protectrice  des  bourgeons  charnus  a  été  déchirée  par  quelque  plaie  accidentelle, 
ou  s'est  fondue  sous  l'influence  de  causes  mal  déterminées,  la  barrière  qui  s'op- 
posait à  l'absorption  est  levée;  le  pus,  et  les  microbes  qu'il  contient,  les  poisons 
qu'il  dissout,  peuvent  pénétrer  jusqu'aux  viscères  par  trois  mécanismes  diffé- 
rents. D'après  le  premier,  mis  en  lumière  par  VirchoAv,  un  caillot  ou  un  débris 
de  caillot  est  arraché  par  le  courant  sanguin  à  une  veine  enflammée  du  foyer 
traumatique;  il  va  s'échouer  dans  une  des  ramifications  de  l'artère  pulmonaire. 
Ce  sont  les  grosses  embolies,  rares  et  qui  jouent  un  rôle  restreint  dans  la  pro- 
duction de  l'infection  purulente.  Mais  il  peut  y  en  avoir  de  petites  et  les  leuco- 
cytes chargées  de  microbes  pénètrent  aussi  dans  le  sang  par  les  l'éseaux  capil- 
laires déchirés  qui  tapissent  le  foyer  traumatique.  Ces  minuscules  embolies 
seront,  dans  les  viscères,  le  noyau  du  futur  infarctus. 

Le  deuxième  mode  a  surtout  été  étudié  par  Wagner  et  Gosselin.  Dans  les 
fractures  des  os,  lorsque  la  caA'ité  médullaire  est  ouverte,  des  corpuscules  de 
graisse,  devenus  libres  par  la  déchirure,  sont  absorbés  par  les  veines  et  arrivent 
jusqu'aux  poumons  où  ils  forment  des  embolies  :  le  fait  n'est  plus  contesté.  Les 
gouttelettes  huileuses  sont  même  assez  fines  pour  traverser  les  réseaux  capil- 
laires; cette  théorie  ne  se  heurte  pas  aux  difficultés  de  la  précédente  qui  explique 
les  infarctus  du  poumon,  mais  restent  muettes  sur  ceux  de  la  rate  et  du  foie. 
Elle  n'a  qu'un  tort,  c'est  de  ne  s'appliquer  qu'aux  pyohémies  consécutives  à  des 
lésions  profondes  de  l'os.  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  qu'il 
s'agisse  de  débris  de  caillots  ou  d'embolie  graisseuse,  les  uns  et  les  autres  ne 
sont  que  des  véhicules  ;  ils  entraînent  avec  eux  les  leucocytes  gorgés  de  microbes 
puisés  dans  la  plaie,  et  ce  sont,  en  définitive,  les  bactéries,  non  le  sang  ou  la 
graisse,  corps  indifférents,  qui  provoquent  l'infection  purulente. 

Aussi  pourrait-on  ne  parler  ni  d'embolie  graisseuse,  ni  d'embolie  sanguine  et 
ne  s'occuper  que  du  troisième  mode  de  pénétration,  le  plus  fréquent,  et  sur 
lequel  ont  insisté  Hayem  et  Cornil.  Les  leucocytes,  devenus  globules  de  pus 
depuis  leur  infiltration  par  les  microbes,  roulent  dans  les  vaisseaux  après  la 
désorganisation  de  la  membi^ane  granuleuse;  ils  pénètrent  dans  les  veinules  des 
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bourgeons  charnus  dcM^hirés,  puis  ils  arrivcnl  au  (  (riir  cl  soni  piojclrs  dans 
les  poumons.  Là,  ces  glolniles  moins  adils,  moins  snuplcs  (juc  les  vrais  leu- 
cocyies,  cii-çulenl  dilTicilemcnt,  s'ari'cMenl  dans  les  capillaires,  les  obstruent 
par  leur  aggloméralion.  Alors  entrent  en  jeu  les  micro-organismes  qu'ils  ont 
remorqués:  sli'cjitocociue,  stapliylococpie,  germes  pyogènes  de  toute  sorte; 
leur  puissance  sepfique  s'exerce;  les  bactéries  ]nillulent;  les  globules  blancs 
s'accumuleid  et  i'orment  un  abcès,  justiliani  le  \  ieil  aphorisme  :  le  pus  aiq)elle 
le  pus. 

Les  emJ)olies  sej)li(pies  ne  sont  j>as  seulement  phlogogènes,  elles  son!  aussi 
pyrogènes,  par  les  toxines  ((u'elles  contiennent.  Leur  pénétration  dans  le  sang 
provoque  un  frisson,  mais  celle  pénétration  n'est  pas  continue,  les  frissons  sont 
irréguliers.  Ci-ile  HM'orie  peiinel  d  acceplei'  les  ohser\ a I ions  de  pyoh(''mie  sans 
foyer  lraumali([ue  ouvert  :  une  phlébite  suppurée,  une  endocardite  ulcéreuse, 
une  ostéomyélile  peuveni  verser  dans  la  circulation  des  lem'ocyles  contaminés 
par  les  bactéries  el  qui,  agglomérés  par  la  tibriuc,  voni  former  les  embolies  sej)- 
liques  des  viscères,  (  les  micrt)lies  seront  entrés  dans  l'économie  par  la  nuiqueuse 
l'cspiratoire  ou  par  la  muqueuse  digestive  dont  l'épithélium  sera  tombé  sous 
l'influence  tic  quelque  catarrhe  :  ce  sont  ces  germes  qui,  échoués  en  ({uelque 
|)oinl,  y  provocjucnt  la  phlébile,  l'endocardite,  l'ostéomyélite,  cause  première  de 
l'embolie.  Mais  la  pullulalion  des  micro-organismes,  autant  dire  l'apparition  de 
l'infection  purulenle,  doit  dépendre  de  l'adisilé  des  bacléries;  elles  n'oni  pas 
toutes  la  même  puissance  d'envaliisscmeni  ;  leur  virulence  j)cul  s'altérer  et  si  la 
pyohémie  étail  si  fréquenle  avant  l'ère  antiseplique  c'est  (pie,  dans  toutes  les 
agglomérai  ions  européennes,  nos  panscmenis  défccluenx  avaicnl  favorisé  la 
culture  intensive  des  microbes. 

Symptômes.  —  Dans  (piehpies  cas  assez  rares,  on  a  ol)servé  des  prodromes  : 
la  [ilaic  ilcxiiMil  blafai'de,  sanicuse,  la  supi)uration  diminue  et  prend  une  odeur 
caracl(''risl  icpic.  niais  ces  signes,  loi-sipi'ils  existent,  sont  déjà  mis  sur  le  conq:)te 
de  la  liè\  rc  lraumali(|ue  ou  de  la  septicémie  ([ui  précède  les  infections  puru- 
lentes. Le  début  soudain  est  fréciuent,  et  c'est  vers  la  fin  de  la  première  semaine 
de  la  blessure,  (pichpiefois  plus  loi,  prescjue  toujours  plus  lard,  (pTclle  éclate 
par  un  frisson,  premier  synq)li')me.  signe  «  solcnncd  »,  comme  l'onl  dil  (pielques 
auteurs. 

Ce  fris-on  esl  violent,  semblalde  à  celui  des  lièvres  jialudéennes ,  les  dents 
chupicid.  Ic<  mend)res  se  ivtracleni,  la  peau  s'horripile,  et  le  tremblemenl  esl  si 
inlcMise  (pu-  le  lil  en  esl  remué;  la  sensation  (!<•  Iroid  est  grande  ;  mais  au  bout 
de  (piin/.c  à  I rente  minutes,  le  slade  de  chaleur  sui'vienl  ;  la  température  monte; 
elle  alleini  11)  ou  il  degrés;  puis  elle  redescend,  et  au  bout  d'une  heure,  une 
heure  cl  deuue,  deux  heures,  l'accès  a  disparu,  laissant,  comme  vestige  de  son 
passade,  une  sensation  de  fatigue  exirème,  une  altération  profonde  des  traits, 
un  \ague  effroi,  souvent  une  crainte  manjuée  de  la  mort.  Les  modifications  de 
la  plaie  s  acceni  ueii I  :  l(>s  l)ords  se  décollent,  les  bourgeons  charnus  s'atïaissent 
la  surface  i;ranuleuse  est  le  siège  d'une  exhalalion  sanguine  ([ui  précède  pai'fois 
loul  aulre  signe.  La  sécrétion  purulenle  est  tarie;  une  sérosité  louche  el  d'odeur 
l'atle  la  lemplace. 

Lu  dehors  de  cet  aspeci  de  la  ])]aie  el  de  ce  sentiment  de  profonde  lassi- 
tude, toul  iiaraîl  rentrer  dans  l'ordic.  la  lenqiéralure  esl  tombée  el  l'apyrexie 
esl  complèle.  lorscpu'  (pieltpu's  heures  api'ès,  la  nui!  suivante,  le  lendemain, 
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au  bout  (le  deux  jours,  un  nouveau  IVisson  secoue  le  malade  et  le  laisse  plus 
aballu;  puis  un  troisième,  un  quatrième  éclate  à  des  intervalles  irréguliers. 
Après  chacun  d'eux  l'état  général  s'aggrave;  le  malade  maigrit,  lanorexie 
est  complète;  la  peau,  rugueuse,  se  recouvre  d'un  enduit  pulvérulent:  elle 
est  bistrée,  plombée,  subictérique  ;  le  nez  se  pince,  les  narines  sont  sèches, 
pulvérulentes;  la  langue  est  grillée,  la  muqueuse  buccale  fuligineuse,  et 
l'haleine  prend  une  odeur  que  les  uns  comparent  à  celle  du  foin  humide,  les 
autres  à  celle  du  pus,  et  qui,  pour  Bérard,  était  caractéristique  de  l'infection 
purulente. 

A  ce  moment,  le  blessé  ne  souffre  pas;  la  crainte  des  premiers  jours  s'est 
évanouie;  il  se  trouve  même  bien  et  sa  quiétude  est  parfaite;  mais  sa  respiration 
s'embarrasse,  ses  idées  s'enchaînent  mal  et  il  ne  répond  guère  aux  questions 
qu'on  lui  adresse;  la  nuit,  survient  un  délire  tranquille,  monotone;  parfois 
cependant  il  s'agite,  il  veut  sortir  de  son  lit,  retourner  à  ses  travaux.  On  a 
observé  un  délire  violent;  peut-être  s'esl-il  formé  quelque  infarctus  dans  les 
centres  nerveux  ou  un  épanchement  dans  les  méninges.  C'e.sl  à  de  semblables 
lésions  du  poumon  qu'on  attribue  les  troubles  dyspnéiques,  la  respiration 
anxieuse  et  oppressée  :  la  percussion  et  l'auscultation  peuvent  révéler  dans  ces 
cas  les  signes  d'un  noyau  pneumonique  ou  d'une  pleurésie  parfois  purulente 
d'emblée.  L'expectoration  sanguinolente  et  la  toux  viennent  s'ajouter  aux  signes 
physiques,  à  la  matité,  au  souffle,  au  râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Le  foie  est  souvent  douloureux,  congestionné;  il  déborde  les  fausses  côtes;  les 
reins  et  la  rate  sont  tuméfiés,  et  la  palpation,  à  leur  niveau,  provoque  de  vives 
soutTrances.  Les  séreuses  ne  sont  pas  épargnées;  nous  avons  parlé  de  pleurésie 
purulente;  la  péricardite  s'observe,  et  surtout  les  arthrites.  La  jointure  grossit, 
rougit;  on  y  constate  de  l'empâtement,  de  la  fluctuation;  la  moindre  pression 
est  douloureuse;  le  membre  prend  une  attitude  vicieuse.  Les  phlébites  sont 
presque  de  règle  :  les  troncs  veineux  qui  émanent  du  foyer  sont  durs,  et,  sur  le 
trajet  connu  des  vaisseaux,  on  sent  un  cordon  qui  roule  sous  le  doigt;  des 
abcès  se  développent  dans  la  parotide,  la  cavité  orbitaire,  même  le  globe  de 
l'œil,  dans  les  traînées  celluleuses,  les  muscles;  il  n'est  pas  un  tissu,  un  organe 
qui  n'ait  été  une  fois  ou  l'autre  le  siège  d'un  infarctus. 

L'adynamie  s'accuse;  des  eschares  apparaissent  au  sacrum,  les  yeux  se 
cavent,  la  respiration  est  précipitée,  la  teinte  ictérique  plus  marquée,  le  malade 
tombe  dans  le  coma  et  meurt  de  huit  à  quinze  jours  après  le  premier  frisson; 
car  la  marche  est  rapide  et  la  terminaison  fatale,  si  nous  en  croyons  quelques 
auteurs.  Cependant,  les  observations  de  Sédillot,  de  Brunei,  de  Follin,  de 
Guérin,  de  Trélat,  prouvent  qu'on  peut  guérir;  nous  avons  vu,  dans  le  service 
de  Broca,  un  palefrenier  qui,  à  la  suite  d'une  morsure  de  cheval,  eut  vingt  et 
un  grands  frissons,  des  troubles  respiratoires  intenses,  un  ictère  prononcé,  une 
arthrite  purulente  du  coude,  des  phlébites  étendues  autour  du  foyer  trau- 
malique...;  il  en  réchappa.  Nous  pourrions  citer  deux  autres  observations 
semblables,  recueillies  au  temps  où  la  pyohémie  était  endémique  dans  nos 
hôpitaux. 

Et  qu'on  n'invoque  pas  les  erreurs  de  diagnostic,  car  il  n'est  guère  de  maladie 
(pi'on  puisse  confondre  avec  l'infection  purulente  :  les  grands  frissons,  les 
symptômes  typhoïdes,  les  phlegmasies  des  viscères,  surtout  du  poumon  et  du 
foie,  les  déicrminations  articulaires  empêchent  toute  erreur.  Et  puis  la  courbe 
de  température  est  caractéristique  :  «  Tandis  que  la  courbe  septicémique  revêt 


[P.  RECLUS  ;i 


INFECTION  PURULENTE. 


201 


le  type  réinitteiil  avec  oscillalions  amples  el  régulières,  et  sans  jamais  que  la 
température  reste  fébrile,  c'est-à-dire  descende  au-dessous  de  oS,  la  courlic 
pyoliémique  est  franchemenl  intermit- 
tente ;  je  signale  encore  la  différence  entre 
la  courbe  de  l'infection  purulente  el  celle 
de  l'érysipèlc  ou  de  la  lymphangite  ;  dans 
ces  dernières,  à  la  suite  d'un  frisson,  il 
se  produit  une  ascension  brusque  de  40 
à  il  degrés,  mais  dans  la  iiremière,  la 
l  éaclion  est  égaleineid  bruscpie  et  se  pi  o- 
duil  au  bout  d'une  heure  ou  deux,  tandis 
«pic  dans  l'érysipèlc  et  la  lymphangite,  le 
maximum  se  maiidicnt  vingi-cpiatre  ou 
quaranU'-huil  heures,  quel([ucfois  plus, 
pour  aI)Oulir  à  )inc  descente  graduelle.  » 

En  résumé  donc,  si,  au  [)remier  fris- 
son, on  peut  prendre  pour  une  pyohémie 
un  éi'ysij)èle,  une  lymphangite,  ou  même 
une  lièvre  intermillcnic  «  rappelée  », 
dès  le  deuxième,  troisième  ou  (pinlrième  jour,  la  courbe  de  température  ne 
saurait  laisser  le  moindre  (h)ule.  La  distinction  d'avec  la  septicémie  est  i»lus 
délicate:  le  frisson  est  d'un  grand  secours  pour  établir  le  diagnosi ic  ;  mais  il 
peut  manquer  dans  l'infection  purulcnle,  passer  inaperçu  ou  n'èli'c  ipic  frissons 
erratiques  sans  grande  inq^ortance;  puis,  dans  la  sejilicémie,  les  écarts  Ihcrmo- 
mél  ri(pu^s  s'accentuenl  parfois,  tandis  qu'ils  s'atténuent  dans  certaines  pyohémies. 
(les  maladies  confondent  souvent  leurs  limites,  s'eni remèlent,  se  compli([uent  : 
il  y  a  des  septico-pyohémies.  La  ])athogénie  avait  conduit  à  cette  conclusion. 

Traitement.  —  Il  se  confond  avec  cchii  de  la  septicémie  ;  le  chirurgien  est  à 
peu  près  d(''sarnié  :  lors([ue  ces  deux  all'eclions  scjut  nettement  (''iablies,  les 
débridcmenis  profonds  de  la  j)laie,  les  cautérisations  énergi([ues  au  jierchlorure 
i\v  fer,  la  dcstrucliiMi  par  le  fer  rouge  du  lV)yer  traumatique  ont  pu  donner 
([uelques  succès,  mais  ils  sont  rares  el  l'application  de  ces  remèdes  n'est  pas 
applicable  dans  toutes  les  régions.  Comment  poursuivre  jus(pi"en  tissu  sain  les 
germes  infectieux  dans  un  membre  en  proie  à  la  septicémie  foudroyante?  Com- 
ment, dans  la  pyohémie,  atteindre  le  sommet  du  caillot  ipii  oblitère  un  tronc 
\eineux?  Ouc  i'air(^  conli-e  les  abrès  métastalicpies  viscéi'aux?  Les  amputations 
même  n'oni  donné  (pic  de  médiocres  résultats.  Les  antiseptiques  à  l'intérieur 
son!  restés  ineflicaces.  L'aconit,  préconisé  par  Tessier,  n'a  pas  l'ail  ses  preuves; 
le  sulfale  de  (piinine.  em|iloyé  par  Alphonse  Guérin,  serait  plus  adifcl.  à  la  dose 
(le  i  à gramme^.  sui\ ,inl  la  lolérance,  oîi  aurait  oljlenu  (pichpies  bons  résultats: 
il  ne  iaudrail  pa-~  Irop  y  c()m]>ler,  pas  plus  que  sur  les  potions  el  les  lavemenis 
à  l'acide  pliéiii(pie  cl  au  salicylale  de  soude.  On  en  essayerait  pourlani  cl,  dans 
ItlU  grannncs  d'eau  alcoolisée,  on  mclhail  .M)  centigrammes  d'acide  phénique 
pour  un  lavemeul  r(''|>('l(''  li'ois  ou  (pialre  fois  par  jour.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
(pie  la  surveillance  (htil  èire  rigoureuse:  il  s'agil  là  de  substances  toxitpies  : 
on  a  \\i  des  einpoisonneiiienls  sur\('nir  |iar  sniie  de  doses  peu  clc\"ées. 

l*ai'  les  recherches  de  Charrin  et  de  lioger.  de  Marmorcdi,  la  sérothérapie  a 
l'ail  un  jirogrès  décisif  :  l'essai  thérapeutique  a  sui\i  l'étude  expérimentale.  En 
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immunisant,  au  degré  maximum,  cl  grâce  à  des  cultures  streptococciques  de 
virulence  exaltée,  des  animaux  de  forte  taille,  on  a  pu  préparer  des  quantités 
de  sérum  suffisantes  pour  en  tenter  l'application  à  l'homme.  Dans  la  séance  du 
23  février  1895,  (  Ihai  i  in  et  Roger  ont  fait  connaître  à  la  Société  de  biologie  les 
résultats  obtenus  dans  8  cas  de  septicémie  puerpérale.  Ces  8  cas  peuvent  se 
diviser  en  deux  groupes,  suivant  la  quantité  de  sérum  injecté.  Dans  le  premier 
se  trouvent  les  cas  où  le  liquide  a  été  employé  en  quantité  suffisante,  50  à 
200  centimètres  cubes,  répartis  en  plusieurs  injections.  Ces  cas  sont  au  nombre 
de  6.  Les  (î  malades  ont  guéri.  Les  autres  cas,  au  nombre  de  2,  sont  ceux  où  le 
sérum  a  été  injecté  en  quantité  insuffisante.  Dans  l'un,  la  terminaison  fatale  n'a 
pas  été  évitée.  Dans  l'autre,  où  la  malade  aAait  des  lésions  locales  marquées  — 
gangrène  de  la  vulve,  lymphangite  pelvienne  —  le  processus  a  pris  une  marche 
subaiguë  et  a  été  guéri  en  trois  semaines. 

Voici,  d'après  Roger,  ce  cju'on  observe  après  des  injections  de  sérum.  C'est 
d'abord  «  la  prompte  amélioration  de  l'état  général  et  le  sentiment  de  bien-être 
qu'ont  éprouvé  les  malades  quelques  heures  après  l'injection  ».  Ce  fait  s'est 
confirmé  depuis.  L'état  général  s'améliore.  Tantôt  la  température  n'est  pas 
influencée.  Dans  la  première  observation  publiée  par  Charrin  et  Roger,  une 
injection  de  8  centimètres  cubes  n'amena  aucun  abaissement  thermique  :  la 
température  continua  à  osciller  entre  59  degrés  et  40'\5.  Une  deuxième  injection 
de  25  centimètres  cubes,  fut  suivie  d'une  chute  à  57°, 7  et  de  la  rapide  guérison. 
Dans  d'autres  cas,  la  courbe  thermique  est  heureusement  influencée  par  la  .séro- 
thérapie. Dans  un  délai  qui  Aarie  de  douze  à  trente-.six  heures,  la  température 
revient  à  la  normale.  Et  il  est  remarquable  de  constater  que,  si  le  traitement  est 
interrompu,  la  température  ne  tarde  pas  à  remonter  :  le  processus  pathologique 
n'est  d'abord  cp'enrayé.  11  n'est  guéri  qu'après  des  injections  multiples.  Le  pouls 
suit  une  marche  parallèle  à  la  température.  L'état  local  n'est  pas  moins  amélioré 
que  l'état  général  :  une  malade  présentait  des  fausses  membranes  pénétrant  jusque 
dans  le  vagin;  après  la  première  injection  de  sérum,  celles-ci  se  détergèrent, 
la  plaie  prit  meilleur  aspect,  puis  bourgeonna.  Pinard,  appelé  en  consultation, 
constata  qu'il  se  produisait  exactement  la  même  chose  que  pour  les  fausses  mem- 
branes diphtériques,  après  injection  de  sérum.  Enfin,  chez  toutes  les  malades,  la 
convalescence,  d'ordinaire  si  longue  dans  la  fièvre  puerpérale,  fut  remarquable- 
ment courte  ('). 


XI 

GANGRENE  GAZEUSE 

On  nomme  gangrène  gazeuse,  une  maladie  provoquée  par  la  pénétration  dans 
les  tissus  d'un  microbe  anaérobie,  sans  doute,  le  vibrion  septique  de  Pasteur  et 
que  caractérise  une  décomposition  putride  envahissante,  la  production  de  gaz 
fétides  et  l'empoisonnement  de  tout  l'organisme.  —  Peu  de  maladies  ont  une 
synonymie  plus  abondante  :  on  la  nomme  encore  septicémie  gangreneuse,  septi- 
cémie suraiguë,  emphysème  traumatique,  emphysème  gangreneux,  gangrène  avec 

(M  FoRGUE  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale,     éd.,  p.  193,  ISiXi. 


[P.  RECLUS1 


GANGRÈNE  GAZEUSE 


203 


i'iji/ilij/-<riin';  l'i-j/sipèle  bi'uiizr  :  (vdèinc  "i(/t(  piirulcnt;  pODp/ilcijmun  :  (/(nu/fciic  foii- 
ilrni/niilc.  l'in'iihixsfnitr,  instmitd  nr(\  (pilojHi  nie  ;  piiettynoliihnie  puLiidc;  inioxica- 
l.ion  cliirtirijirtde ;  septicétnic  nif/uë  à  furinc  (/aitf/rrneuse;  enfin  scplianiiie  ij/ou/ir- 
ncuAr,  dénomination  qui,  avec  celle  de  gangrène  l'oudroyanle,  est  une  des  plus 
i'ré(|iienniieri I  eni|)l()yées. 

Historique.  —  Malgré  roljservalion  lypi(jne  de  Fahi-ice  de  llilden  où  l'on 
trouve  Iracé  en  (jnelcjnes  lignes  le  lalileau  conudel  de  la  seplicéniie  gangre- 
neuse, nialgié  k's  l'ails  rapportés  par  Ouesnay,  malgré  la  descriplion  précise  de 
Boyer  el  de  Dupuylren,  celle  de  iMai-lin,de  Bazas  cl  de  P>enaull,  l'i-lude  de  celle 
intoxicalion  dale  réellement  de  la  seconde  moitié  de  ce  siècle  avec  les  reclierclies 
de  (lhassaignac.  de  Maisonneuve  et  de  Salleron.  Puis  on  aborde  les  questions 
de  palliogérne,  el.  gr;~ic('  aux  d(''C(>ii\ crics  des  [)i'oresseurs  (!liau\can  el  Arloing, 
l  origine  parasilaire  de  la  gangrène  gazeuse  esl  prouvée  sans  conlesie;  on  a 
isolé  el  cidlivé  son  microhe,  ci  son  inoculation  (di(v,  les  animaux  doiuie  des 
l'ésullals  |i()sil  ils.  Parmi  les  lra\au\  les  plus  im|i(ii  lanls  j)ulili('s  sur  ce  sujel, 
nous  cilerou-  la  i'cmar(pialile  llièse  de  iu)lre  collahoralcur  l'^orgue. 

ViiLTiivc.  \)r  r('iii[)liysèinc  primiliC  dans  les  fracLurcs  dos  iiiombros  (érysipèle  bronzé).  In 
Union  moUrdlr.  p.  "iS,  1S55.  —  S.vli.euon,  .l/v-/n'('c.<  de  inod.  tnililiiire,  t.  X.\I,  [).  300,  IS.'jS.  — 
M.\isonm:(i\  i;.  Mes  into.xicnlions  cliirui'Sficalps.  In  ('(iiiij)le^  rendus  de  l'Arridcinie  des  firienres, 
I.  LXIII,  |).  58.^.  18()(). —  Hn'.M,  De  In  soplirémip  i  liirurnicnlc  aisfaë.  Thèse  rte  Slrasljourg, 
1K70.  —  Nfa'VKC,  Thèses  de  Paris,  1870.  — Tkimuli.o.x,  Seplicéniie  aitiiiè  à  forme  t;angrénense. 
Iii  Ari-hives  de  iiiéd.,  |.  XXIII,  p.  ir)0,  187i.  —  Mon.vxD,  iJe  la  septieéniie  fiani;réncnse  oitînè. 
Thèse  de  Monlpellicr,  1877. —  Triff.vud,  De  la  t>;antirène  i;a/,cnse  l'oudroyanle.  \n  Beeve  de 
ehiriirgic,  \).  770,  1885.  —  Guai  x  kau  et  AnLoiNd,  Étude  expérimentale  sur  la  seiiticémie  tiaii- 
gréneuse.  In  BuU.  de  l'Arad.  de  inéd.,  t.  XIII,  p.  OOi,  1884.  —  FoncuE,  Des  sei)ticéniics  f^an- 
tjréneuscs.  Thèse  d'à  prè  gai  ion  en  ehirursiie,  1880.  —  Mi;n(;u;n,  (Jnelques  cas  de  septicémie 
nnntiréneuse.  Thèse  de  Paris,  18111.  —  (', \iiiiu.L.\rx.  Conlrihulion  à  l'élude  (  liniqne  de  la  so])li- 
cénno  aiL:ui'  i^a/en-e.  Thèse  de  Paris,  I8'.i1. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  décomposition  ca<lavérique 
esl  |)rcs(pic  inim(''di;ile,  ;iussi  laul-il  liàler  la  uécropsie  afin  (pie  la  ]iul rélaclion 
n'ait  pas  encore  déiruil  Ions  les  I issus.  L'enqihysèmc  s'accentue  aj)rès  la  mort, 
el  le  cadavre  houl'ti,  lunu''fié,  ballonné  ressemble  à  une  outre  disleudue.  Le  tym- 
pauisuie  esl  exagéré,  surloul  au  ni\('au  du  Ncnirc  (d  dans  les  poinis  oii,  comme 
aux  pau|iiéres.  au  scrotum,  au  cou,  le  lissu  cellulaire  esl  lâche.  La  peau  qui 
recouvre  c(d  enqdiysème  est  veile,  bleue  ou  noii'e  el  sillonnée  d'arborisations 
brunes  ({iii  dcssincnl  les  réseaux  veineux  où  circuleni  des  gaz  fétides.  Ces  gaz, 
ou  les  r(drou\c  dans  h^s  mailles  conjoncli\es  sous-cutanées  et  mèli's  à  un 
li([uidc  roiissàire  (d  spuuu'ux;  leur  analyse  a  élé  l'aile  :  ils  paraissent  être  un 
mélange  d'Iiydidgène.  d'air  almosj)iiéri([ue  el  d'hydrogène  carboné.  Les  altéra- 
lions  enxahisscnl  le  lissu  musculaire,  ramolli,  paie,  décoloré,  infiltré  d'un 
li(piide  biiinàire  ([ui  en  dissocie  les  fibres  el  qu'on  retrouve  sous  les  aponé- 
\  idscs.  dans  les  gaines  péri-vasculaires  el  ménre  sous  le  périoste  doni  il  soidève 
la  Iramc  u'demal euse.  Les  viscères  sont  congestionnés  :  rencéjihale  esl  rouge, 
gorg('-  de  sani:.  IViablc:  les  venlricules  sont  distendus  par  de  la  séi'osilé  louche: 
les  piiunidus.  en  étal  d'hyposlase,  sont  violacés  el  crépitants:  la  plèvre,  dépolie, 
ardois(''e,  parsemée  d'adhérences  molles,  renferme  un  épanchemenl  séro-san- 
i^uiii;  le  c(cur  cs|  mou,  nas([\ie,  alfaissé  ou  rcin|ili  d'un  sang  noir  (d  Iluide. 
P>aremenl  il  coulicrd  des  gaz;  cependant  il  en  existait  dans  un  cas  de  Parise. 
Le  foie,  la  i-ale,  les  reins  sont  congestionnés  et  tui'gides;  des  ecchymoses,  des 
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foyers  apoplectiques,  des  infarctus  marbrent  le  parenchyme  de  nervures  plus 
foncées. 

Ces  alléralions  sont  produites  par  un  agent  infectieux  dont  on  soupçonnait 
depuis  longtemps  Texistcnce.  Après  les  découvertes  de  Pasteur,  on  abandonna 
l'idée  d'une  substance  chimique  qui,  fabriquée  par  la  plaie,  empoisonnait  le 
sang,  et  l'hypothèse  d'un  ferment  prit  une  grande  consistance.  Nepveu  et 
Davaine,  Bottini  qui,  le  premier,  en  tenta  l'inoculation,  Terrillon  constatèrent 
dans  les  liquides  de  la  plaie  et  même  dans  le  sang,  des  fdaments  droits,  rigides 
et  mobiles  paraissant  appartenir  au  genre  Bacterium  termo.  Tédenal  avait  aussi 
signalé  la  présence  de  bacilles  sporulés.  Mais  le  sujet  ne  se  dégage  de  son 
obscurité,  el  la  septicémie  gangréneusc  n'entre  dans  le  cadre  des  maladies 
virulentes,  qu'après  les  travaux  de  Chauveau  el  Arloing  :  leurs  communications 
successives  ont  entraîné  la  conviction  de  tous.  Ils  ont  démontré  que  le  vibrion 
septique  de  Pasteur  est  la  cause  de  la  septicémie  gangréneuse.  Ils  l'ont  isolé, 
cultivé,  ensemencé;  ils  ont  su  reproduire  la  gangrène  gazeuse  sur  les  animaux 
inoculés.  Ces  micro-oi'ganismes  se  retrouvent  surtout  dans  les  lames  du  tissu 
cellulaire  et,  dans  les  séreuses,  entre  les  faisceaux  musculaires;  leur  forme  n'est 
pas  toujours  identique  et  le  même  germe,  anaérobie  et  que  l'oxygène  tue,  se 
pi'ésentc  tantôt  sous  l'aspect  de  microcoques  mobiles  de  1  à  2  u.  de  diamètre, 
tantôt  sous  celui  de  bactéries  cylindroïdes,  courts,  sporulés  à  une  de  leurs 
extrémités  el  larges  de  G  à  10  ;  ils  peuvent  se  débarras.ser  de  leurs  spores, 
s'allonger  en  minces  filaments  et  mesurer  jusqu'à  12  et  même  50,  55  el  65  a  dans 
les  séreuses  où  ils  se  segmentent  en  articles  non  sporulés. 

Ils  ne  prennent  ce  développement  qu'à  l'abi'i  du  contact  de  l'oxygène  dans 

les  cavités  telles  que  la  plè- 
vre, le  péricarde  el  le  péri- 
toine et  lorsque  la  maladie 
n'a  pas  eu  une  terminaison 
trop  rapide.  Dans  ce  cas,  le 
vibrion  anaérobie  peut  se  re- 
trouver dans  le  sang,  malgré 
la  présence  de  l'oxygène, 
mais  il  est  alors  punctiforme, 
comme  atténué  et  son  dia- 
mètre ne  dépasse  pas  1  ou  2  [x. 
De  toutes  ces  variétés  mor- 
phologiques, la  plus  fertile 
correspond  aux  filaments 
courts  el  sporulés.  «  Ils  sont 
doués  de  la  plus  forte  énergie 
septique,  puisqu'ils  repré- 
sentent la  forme  la  plus  com- 
mune dans  les  organes  où 
l'on  trouve  les  lésions  les  plus 
intenses  et  la  virulence  la  plus 
accentuée.  »  Ces  résultats 
acquis  en  France  sont  contestés  en  Allemagne.  Wicldein(')  a  trouvé  dans  5  cas 

(')  \Vi(:klei,\,  CcniralhhHl  fur  Chirurgie,  20jonvier  1805. 
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FiG.  55.  —  Mbrion  septique  (sepUcémic  de  Pyslcur). 

A,  vil)i-ion  septique  en  cuUui-c  pure. 
15.inociil;ilion  an  eoljnyc.  filaiiienis  trouvés  h  la  surface  du  foie. 
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de  septicémie  gazeuse,  un  microbe  dilTércnl  du  vibrion  sepliqne  île  Pasteur  et 
pense  que  la  maladie  peut  èlve  déterminée  par  des  bactéries  analogues,  mais  pas 
toujours  identiques.  Fra^nkcl  a  isolé  un  bacille  (jui  ne  serait  pas  celui  qu'ont 
trouvé  Arloing  et  Chauveau.  Bien  que  de  même  famille,  il  s'en  éloignerait  par 
(piehpies  caractères.  Mais  un  point  reste  hors  de  discussion  c'est  la  nécessité, 
pour  (pie  dans  la  gangrène  gazeuse  se  produise,  de  l'inoculation  d'un  microbe 
anaéroiiie  analogue,  sinon  identique,  au  vibiion  seplique  de  Pasleur. 

I.a  pullulai  ion  de  ces  vibrions  est-elle  la  cause  uniqiie  de  l'intoxication?  Le 
poison  cliimifpie  invcxpu'-.  par  les  anciens  auteurs  ne  pourraii-il  jouer  un  rôle 
quelconque  dans  les  phénomènes  morbides  observés?  Depuis  les  recherches  sur 
les  toxines,  on  a  pensé  ([ue  ces  alcaloïdes  rabri(]ués  par  les  l)acilles  ne  sont  pas 
étrangers  à  (pu-hincs  uns  des  accidenis  de  la  seplicéniie  gangréneuse.  Celte  idée 
a  l'ait  son  chemin:  elle  a  contre  elle  une  ex|)éricnce  de  Jeannel  et  de  Laulanié, 
qui  arrosent  impunément  d'un  liquide  septiipic  unc^  plaie  granuleuse  intacte; 
bien  <[u"cll(i  absorbe  les  plomaïnes,  on  uc.  Tiole  rnuMin  phénomène  d'empoison- 
nemenl.  De  même  Chauveau  et  Arloing  oui  montré  cpi'on  injecte  sans  dangei', 
dans  les  veines  d'un  animal,  la  sérosité  des  septicémies  gangréneuses,  débarrassée 
par  la  tilli'ation  de  ses  éléments  figurés.  D'autre  part,  Roux  et  Chamberland  ont 
montré  (pie  la  sérosité  tirée  des  membres  d'un  cobaye  mort  de  gangrène  gazeuse 
esl  l()xi(iue  mais  à  dose  considéi'able  cl  il  l'aut  une  injection  massive,  pour  tuer 
un  auln^  cobaye.  Si  donc  il  y  a  sécrétion  de  toxines,  elle  est  peu  abondante. 

Si  les  leucomaïnes  n'ont  qu'une  aciion  secondaire  dans  la  toxémie,  commeni 
les  micro-organismes  pourront-ils  entraîner  la  mort?  On  a  pensé  (pi'ils  provo- 
quent une  obstruction  capillaire,  des  thromboses  microscopi(iues  ;  la  circulation 
s'arrèle  dans  les  rés(\aiix  correspondants  et  la  gangrène  en  est  la  conséipience. 
Mais  aucun  de  ces  problèmes  n'est  élucidé;  on  ne  sait  même  pas  si  le  vibrion 
septi(pie  est  seul  coupable  des  accidents  observés  et  si  la  maladi(»  n'exige  pas  le 
concours  simultané  de  deux  bacilles  qui  l'ont,  chacun  de  son  C('>lé,  «  une  l)esogne 
palhogéni({Uc  ditïerenle,  l'un  occupé  à  la  septicémie  et  l'autre  travaillant  à  la 
gangrène  ».  Koch  semble  avoir  démontré  celte  (cuvre  en  partie  double  pour  la 
septicémie  de  la  souris.  Ces  associations  bactériennes  se  retrouveraient  en 
pathologie  humaine;  à  C(jté  du  vibrion  sepliipie,  onconsiale  le  slaphyloco(pie  et 
le  streptoco(pie.  Le  bacille  du  lélanos,  si  commun  dans  le  sol,  serait  souvent 
inoculé  en  même  temps  que  le  miciobe  de  la  gangrène  gazeuse  et  Verncuil  a 
publié  5  observations,  l'une  de  Lebet  et  deux  de  Tédcnat  où  une  se[)ticéinie 
arrêtée  dans  sa  marche  fit  place  à  un  tétanos  morlel. 

Quant  aux  conditions  étiologi(iues  ([ui  favorisent  la  Iprolil'éralion  des  micro- 
organisn\es  sepli(pies,  elles  avaient  été  indi([uées  par  l'ancienne  chirurgie  :  les 
])laies  |irol'on(l(>s,  anfraclueuses,  décollées,  les  foyers  contus,  à  l'aljri  du  contact 
de  l'air,  sdul  un  terrain  favorable  au  développement  de  la  maladie.  On  connaît 
l'expérience  de  (^-hauveau,  qui  injecte  des  viljrions  septi({ues  dans  les  veines 
d'un  animal  chez  lequel  il  praticpie  le  lusiournage  :  la  gangrène  se  localise 
aussil("il  dans  le  leslieule  où  le  sang  ne  circule  plus.  Donc,  la  septicémie  fou- 
droyante se  déclarera  surtout  dans  les  larges  plaies  conluses,  dans  les  blessures 
de  guerre,  les  écrasements  par  les  roues  de  camions,  les  tamponnements.  Par- 
fois le  eliirui'gien  [teul  d(''lerininei'  dans  (pielles  conililions  s'esl  inoculé  le  vilu'ion 
septi(pie  qui  pullule  dans  le  fumier,  dans  la  terre  et  sur  le  sol  des  grandes 
villes:  nombre  d'observations  montrent  les  plaies  souillées  d'humus  se  compli- 
(|uaul  de  scplicémi(>  foudroyanle. 
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Lo  blessé,  sa  constilution,  ses  dialhèses,  l'alcoolisme,  la  glycosurie  onl  aussi 
leur  influence  sur  le  développement  du  mal  :  le  surmenage,  les  fatigues  de  la 
guerre,  toutes  les  misères  qui  suivent  les  défaites,  sont  un  facteur  sur  lequel 
onl  insisté  les  chirurgiens  militaires.  Depuis  les  recherches  de  Verneuil,  cette 
question  du  «  terrain  »  est  si  connue  que  nous  n'y  reviendrons  ^las.  De  même 
pour  le  «  milieu  »  :  les  casernes,  les  hôpitaux,  les  locaux  infectés  multiplient 
les  chances  d'inoculation.  Autrefois  certains  de  nos  hôpitaux  :  Saint-Louis  et 
riIôlel-Dieu,  certaines  salles  de  Lyon  avaient  le  triste  privilège  des  septicémies 
gangréneuses.  Avec  l'anti-sepsie,  cette  complication  n'est  plus  guère  qu'une 
maladie  de  laboratoire,  et  nous  ne  croyons  pas  que,  dans  raggloméralion  pai'i- 
sienne,  on  en  oljserve  un  cas  par  an. 

Symptômes.  —  La  septicémie  suraiguë  aurait  parfois  des  prodromes  :  Salleron, 
.Mollière,  jMorand  ont  signalé  des  troubles  prémonitoires,  la  persistance  du  choc 
traumatique,  de  l'anxiété  respiratoire,  de  l'arythmie  cardiaque,  puis  de  l'insomnie, 
de  l'incohérence  dans  les  idées,  un  sentiment  indéfinissable  de  terreur,  la  crainte 
d'une  mort  prochaine.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  signes  précurseurs  font  défaut  : 
les  accidents  éclatent  tout  à  coup  et  presque  toujours  dans  la  première  semaine 
qui  suit  la  blessure  ou  l'opération  ;  «  sur  65  amputés  morts  de  gangrène  fou- 
droyante, Salleron  l'a  vue  se  déclarer  58  fois  dans  les  premiers  huit  jours  et 

7  fois  seulement  après  le  huitième  jour  ».  En  général,  c'est  entre  le  premier  et 
le  deuxième  jour  que  les  septicémies  se  montrent,  avant  que  la  plaie  soit  pro- 
tégée par  la  membrane  granuleuse.  C'est  ce  qu'établissent  les  relevés  de  .Jubin. 
de  Terrillon,  de  Morand  et  de  TrilTaud. 

La  plaie,  normale  ou  déjà  sanieuse,  devient  le  siège  d'une  douleur  expansive, 
d'une  tension  extrême,  et  la  souffrance  est  telle  que  le  blessé  veut  arracher  son 
appareil;  un  gonflement  œdémateux,  dur  et  envahissant,  occupe  la  région 
dont  la  peau  tendue,  luisante  et  blanchâtre,  se  teinte  des  nuances  les  plus 
variées:  elle  se  sillonne  de  traînées  d'un  bleu  livide,  qui  dessinent  les  arborisa- 
tions veineuses;  elle  se  marbre  de  plaques  violettes,  rouges  ou  brunes  qui  rap- 
pellent la  couleur  du  bronze  florentin;  de  là  le  nom  d'érysipèle  bronzé  donné 
par  Velpeau  à  la  septicémie  gangréneuse.  Des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme; 
elles  crèvent  et  laissent  suinter  un  liquide  ichoreux;  l'existence  de  ces  vésicules 
est  inconstante.  Cette  peau  livide  crépite  sous  le  doigt;  elle  est  soulevée  par  des 
gaz  qui  s'infiltrent  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  lâche  et  s'accumulent  en 
poches  énormes  à  la  racine  des  membres,  à  l'aine,  à  l'aisselle,  puis  dans  les  flancs, 
sous  le  grand  pectoral,  au  cou;  ils  gagnent,  se  généralisent,  et  le  membre 
entier,  le  tronc  lui-même  est  envahi  et  rappelle  une  outre  insufflée  et  qui  résonne 
sous  le  doigt.  Des  bulles  putrides  s'échappent  par  les  fissures  des  téguments 
ulcérés,  par  les  pertes  de  substance  gangréneuse  pour  éclater  à  la  surface  de  la 
^  bouillie  sanieuse  ;  la  progression  de  l'emphysème  est  si  rapide  qu'on  peut  en 
entendre  le  bouillonnement  :  dans  l'espace  d'une  heure,  Triffaud  l'a  vu  s'avancer 
de  13  centimètres  le  long  de  la  saphène  interne. 

L'extension  se  fait  par  des  traînées  de  sphacèle,  par  des  fusées  de  mortifica- 
tion. Mais  on  voit  aussi  apparaître  des  foyers  secondaires  loin  du  foyer  gangré- 
neux  primitif.  La  peau  y  est  froide  cl  l'abaissement  thermique  peut  atteindre 

8  à  10  degrés;  elle  est  cadavérisée,  insensible,  sa  cautérisation  provoque  à  ])eine 
de  la  douleur,  soit  (jue  les  terminaisons  nerveuses  aient  été  détruites,  soit  (jue 
l'intoxication  seplicémicpie  ait  déjà  paralysé  les  centres  cérébraux.  Alors  cessent 
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los  soufïVanccs,  les  clanccmonis :  In  sensation  de  conslriclion  disparaît.  Ces 
sii^nes  se  développent  au  milieu  de  symplùnies  généraux  graves,  et  le  malade, 
d'abord  anxieux  sur  son  sort,  loquace,  en  proie  à  l'insomnie,  devient  d  une 
indili'érence  résignée  :  il  ne  soulïV(^  plus.  Y  a-l-il  de  la  fièvre  an  conis  de  la  septi- 
cémie foudroyante?...  Verneuil,  Pcrrin,  Poncet  répondent  par  l'arfirmative  et 
dans  ses  12  cas  Campenon  a  ol)servé  une  ascension  I hcniiiiiuc.  Mollièi'C,  Terril- 
Ion,  Fi-émy,  adoptent  la  négative.  Mais  «  la  septicémie  gangréneus(;  était  l'are- 
iiient  ob.servée  h  l'état  simple  el  sans  coexislence  morbide:  (die  s'associait  à 
l'érysipèle,  se  compli([uail  d  iidcrlion  piirnlcnie,  secominnail  aux  diverses  lièvres 
chirurgicales  ».  Or,  depuis  (pie  nos  pansemenis  l'ont  isolée  de  ses  complications 
et  (pie  la  gangrène  gazeuse  «  pure  »  a  pu  èire  éludiée,  ra|)yrexie  es!  la  règle, 
l/cxpi'rinienlalion  coiu-liil  de  même,  cl  Trillaiid,  ayant  inoculé  chez  les  ani- 
maux de  la  sérosité  piiic,  recueillie  dans  les  phlyctènes,  a  vu,  après  une  courte 
|iointe  ascensionn(dle.  uik"  dé[)ression  thermicpie  s'accusant  jus([u'à  l'hypo- 
t  hermie  liiiale. 

Tandis  ([ue  la  chaleur  s'abaisse,  le  pouls  (h^vient  rapide  et  la  respiration  s'accé'- 
lère.  i.,es  courbes  de  Trill'aud  montrent  la  dissociation  qui  s'établit  entre  la  tem- 
p('raliire  d'une  part,  l(>s  mouvements  cardia(pics  et  respiratoires  de  l'autre.  «  On 
\i)it,  dil  Forgue,  les  trois  courbes,  (pii  ont  suivi  au  délnit  une  marche  parallè- 
lement ascendante,  se  disjoindre  au  moment  oii  la  gangrène  apparaît  ;  le  tracé 
I  hei  niifpic  tombe  par  brisures  inégales  et  s'all'aisse  par  une  chnie  brus(pie  :  la 
courbe  respiratoire,  au  contraire,  indice  graphi(pie  de  rag(uiie  (lyspnéi(pie, 
continue  son  ascension  par  oscillations  irrégnlières  ;  le  tracé  du  pouls  monte 
de  son  c(Mé  en  ligne  assez  régulière.  Aucune  description  ne  peut  rendre  la  net- 
teté de  ce  graphi(|ue  à  triple  caraclèn^:  tendance  à  riiypothermie  finale,  dyspni'e 
progressi\ iM'l  contraction  cardia(pie  de  plus  en  plus  accélérée.  » 

l.a  durée  de  la  maladie  varie  suivant  ces  formes  :  dans  la  [ilupart  des  cas,  la 
gangrène  gazeuse  est  bien  nommée  «  foudroyante  ».  Sur  les  (i,")  amputés  de 
Sallei-on,  la  terminaison  l'alahi  est  arrivée,  on  moyenne,  de  la  \  ingl-cinquième  à 
la  trentième  iieure.  On  cite  des  cas  oii  quelques  heures  on!  sulli.  D'autre  part, 
il  existe  des  {'ormes  traînantes;  parfois  la  mort  ne  survient  (pi'en  trois  et  (|uatre 
jours,  si  le  milieu  es!  peu  inl'eclé.  si  l  inioxication  n'est  j)as  «  massive  »,  si 
l'individu  présente  une  résistance  particulière.  On  peut  douter  du  diagnostic 
dans  les  cas  où  le  mal  aurait  duré  sept  jours  comme  dans  l'observation  de  Vel- 
|iean,  et  vingt  el  un  comme  dans  celle  (1(>  Nepveu.  «  Il  s'agit  souvent  alors,  dit 
l'orgue,  de  phlegmons  gaiigréneux,  de  gangrène^  iraumali(|ue  a\ec  septicémies. 
ilr.  ces  formes  morbides  complexes.  »  Verneuil  a  bien  étudié  ces  »  phlegmons 
bronzés  »  ipii  se  développent  (diez  les  dialx't  i(pies  :  sur  ce  terrain  propice  (jn 
voit  les  microbes  pyogènes  babil uels  associ(''s  au  vibrion  s(>pli(pie  jiroMxpier 
ces  gangrènes  gazeuses  étendues  et  (pii  se  terminent  par  la  mort. 

Traitement.  —  La  seplic(''nue  i^angréneuse,  fré([uenle  aulrefois.  a  été  une 
des  picmières  inl'eclious  à  disparaître  devant  la  méthode  antisept  i([iie.  Et  cepen- 
dant le  vibrion  est  |)artoul.  il  est  dans  la  terre  (jui  souille  tant  de  blessures,  el 
s(>s  spores  olfreni  un(>  pailiculière  résistance  à  nos  agents  antise]ili(pies.  Il  va 
là  un  résultat  paradoxal  (pie  lîesson.  jioursuivant  les  recher(dies  de  Vaillard  el 
Houget  ndatives  à  l'étiologie  du  tétanos,  nous  expli(jue  :  inoculées  à  l'état  pur, 
l(>s  sjiores  du  vibrion  sont  englobées  par  l(>s  leucocytes  polynucléaires  el  l'orga- 
nisme est  préservé;  su(iprime-t-on  la  défense  phagocylaire,  les  spores  germent 
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et  la  septicémie  éclate.  Or,  parmi  les  causes  qui  entravent  la  phagocytose,  il 
faut  compter  les  associations  microbiennes,  les  germes,  surtout  pyogèncs,  qui, 
présents  dans  la  terre  et  inoculés  avec  elle,  diminuent  l'action  destructive  des 
phagocytes.  Mais  ces  microbes  associés  sont  moins  résistants  que  les  spores 
septiques  aux  diflercnts  moyens  désinfectants.  On  s'explique,  dès  lors,  qu'après 
souillure  d'une  plaie,  le  pansement  antiseptique,  en  empêchant  le  développe- 
ment des  bactéries  favorisantes,  fasse  du  même  coup  obstacle  à  la  germination 
des  spores  qu'il  livre  aux  phagocytes. 

Donc,  redoubler  d'antisepsie,  à  l'égard  des  plaies  souillées  de  terre,  c'est  le 
moyen  d'atteindre  indirectement  le  microbe  de  la  gangrène  gazeuse.  Bien  que 
celte  maladie  soit  à  peu  près  éteinte,  il  faut  savoir  la  combattre  :  pour  la  ramener 
parmi  nous,  il  suffirait  d'une  guerre  avec  ses  fatigues,  ses  privations,  l'encom- 
brement des  ambulances  infectées.  On  se  rappellera  qu'elle  s'abat  de  préférence 
sur  les  foyers  traumatiques  non  protégés  encore  par  la  couche  des  bourgeons 
charnus;  lorsque  son  apparition  est  plus  tardive,  il  faut  qu'une  déchirure  de  la 
membrane  granuleuse  ait  ouvert  la  porte  aux  micro-organismes.  Comme  pro- 
phylaxie, on  désinfectera  donc  les  plaies  récentes,  surtout  quand  elles  se  trou- 
vent en  tissus  contus  et  broyés,  quand  elles  sont  anfractueuses  et  irrégulières, 
dans  les  régions  riches  en  lames  celluleuses  où  se  complaît  le  bactérien  anaéro- 
bie;  le  foyer  sera  drainé  et  tamponné  à  l'iodoforme,  antiseptique  de  choix  contre 
les  vibrions,  ainsi  que  l'ont  montré  les  expériences  de  Forgue.  N'oublions  pas 
que  les  plaies  souillées  de  terre  sont  le  plus  souvent  atteintes;  aussi  redoublera- 
t-on  de  précautions  si  le  foyer  traumatique  a  été  en  contact  avec  le  sol. 

Si  l'infection  éclate  en  dépit  de  ces  soins,  faut-il,  avec  Salleron,  proclamer 
«  l'incurabililé  absolue  du  mal  »  et  renoncer  à  toute  thérapeutique?  Non,  car  il 
est  des  observations  où  une  médication  énergique  a  été  suivie  de  succès.  INIaison- 
neuve,  Déguise,  Robert,  Bottini,  Maurice  Perrin,  Huëter,  Mollière,  Le  Dentu. 
Humbert,  nous-même,  dans  un  cas  sur  lequel  nous  reviendrons,  pourrions  affir- 
mer que  la  désespérance  de  Salleron  n'est  pas  justifiée  et  l'intervention  donnerait 
une  proportion  de  5 pour  100  deguérisons.  Peut-être  appartiennent-elles  presque, 
toutes  à  ces  formes  relativement  chroniques,  où  le  sphacèle  est  plus  lent,  où  les 
symptômes  généraux  s'attardent,  où  la  température  oscille  autour  de  58  degrés. 
Le  siège  de  la  blessure  aurait  aussi  cjnelque  influence  :  la  gangrène  du  membre 
supérieur  serait  un  peu  moins  grave  que  celle  du  membre  inférieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  se  hâtera  d'ouvrir  par  des  incisions  multiples,  les 
tissus  gangrenés;  le  fer  rouge  est  supérieur  au  bistouri,  et  Percy,  Larrey, 
Dupuytren,  ont  préconisé  le  cautère  actuel,  dont  Labbé  et  Verncuil  ont  vulga- 
risé l'emploi.  Humbert,  par  ce  moyen,  a  obtenu  un  beau  succès  Mais  il  est 
des  cas  où  celte  thérapeutique  ne  suffit  plus,  et  si  le  foyer  gangreneux  siège 
sur  un  membre  et  que  le  tronc  ne  soit  pas  envahi,  c'est  à  l'amputation  qu'il  faut 
avoir  recours;  il  faut  aller  plus  vite  qu'un  mal  dont  on  connaît  la  marche  aiguë, 
et  Maisonneuve,  un  jour,  sectionna  les  parties  molles  pendant  qu'un  aide  courait 
chercher  la  scie  et  qu'un  autre  préparait  les  pièces  du  pansement.  Son  opéré 
guérit.  Lorsque  l'œdème  et  l'emphysème  ont  atteint  ou  dépassé  la  racine  du 
membre,  l'amputation  est-elle  inutile?  Pas  toujours,  puisque  Larrey,  Roux, 
Robert,  Duplay,  Trélat,  ont  sauvé  leur  blessé  par  une  ablation  du  membre,  bien 
que  le  couteau  portât  en  plein  foyer  gangreneux. 

Nous  pouvons  citer  un  fait  personnel  :  «  un  terrassier  tombe  d'une  hauteur  de 
30  mètres  au  fond  d'une  carrière;  on  nous  l'apporte  avec  une  fracture  du  radius. 
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en  bas,  au  niveau  du  carlilagc  de  conjugaison;  l'os  a  perforé  la  peau,  il  est 
souillé  de  terre;  nous  le  lavons  et  nous  le  réduisons  après  l'avoir  gratté  à  la 
curette,  passé  à  la  solution  phéniquéc  forte  et  saupoudré  d'iodoforme.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  à  dix  heures  du  matin,  on  constate  que  la  main  est 
gangrenée,  l'avant-bras  sillonné  d'emphysème;  quatre  heures  après,  le  bras  est 
livide,  noir,  couvert  de  bulles  infectes,  l'aisselle  est  soulevée  par  un  œdème 
crépitant.  Avec  le  couteau  de  Paquelin,  j'incise  la  peau  à  l'union  du  mort  et  du 
vif,  à  7  centimètres  de  l'interligne  articulaire  de  l'épaule;  sous  les  téguments, 
je  trouve  les  muscles  mortifiés,  je  les  extirpe  au  thermocautère,  puis  je  scie  l'os 
aux  limites  de  la  jointure.  J'ouvre  l'aisselle  d'où  s'écoule  une  sérosité  trouble 
et  fouettée  de  gaz.  Je  promène  partout  le  iilatine  rougi,  autour  des  vaisseaux, 
autour  des  nerfs,  dans  les  interstices  musculaires,  je  brûle  systématiquement 
toutes  les  graisses  dont  la  napi)e  l>ouillanle  baigne  les  tissus  calcinés,  et  cela 
pendant  cinquante-sept  minutes.  Le  lendemain,  les  lèvres  de  l'opéré  étaient  cou- 
vertes d'herpès  ;  une  poussée  furonculeuse  avait  envahi  les  fesses  et  notre 
malade  pissait,  pendant  la  nuit,  1  litre  1/2  d'une  urine  Ijoueusc.  Il  guérit,  mais 
il  avait  dix-sept  ans  seulement;  ses  viscères  et  ses  glandes  intacts  avaient  permis 
à  l'organisme  de  se  débarrasser  du  poison  septique.  » 

Pour  le  charbon  symptomatique,  si  voisin  de  la  septicémie  gangréneuse,  on 
obtient  l'immunisation  expérimentale;  Duenschmann  a  établi  que  le  sérum  des 
réfractaires,  qui  est  doué  d'un  pouvoir  préventif,  a  aussi  une  propriété  anti- 
toxique curalive  :  le  sérum  des  immunisés  suspend  ou  amoindrit  les  eU'els  de  la 
toxine.  Or,  des  cobayes  et  des  lapins  immunisés  contre  le  charbon  symptoma- 
tique le  sont  aussi  contre  la  septicémie  vibrionienne  :  Roux  a  annoncé  ce  fait. 
Et  le  sérum  des  animaux  réfractaires  à  la  première  atfection,  mélangé  au  virus 
septique,  empêche  son  action  :  Duenschmann  croit  l'avoir  établi.  On  voit  quelles 
espérances  s'ouvrent  devant  la  sérothérapie  de  la  septicémie  vibrionienne,  soit 
qu'on  utilise  la  propriété  anti-toxique  démontrée  des  immunisés  contre  la  bac- 
térie de  Chauveau,  agent  du  charbon  symptomatique,  soit  qu'on  cherche  à 
réaliser  l'action  anlitoxiiiue  des  réfractaires  au  vibrion  de  Pasteur.  Malheureu- 
sement, cet  espoir  ne  saurait  convenir  qu'aux  formes  lentes  :  quand  il  s'agit  des 
types  suraigus,  les  toxines  abondamment  sécrétées  font  un  empoisonnement 
sans  antidote  possible  ('). 

XII 

ÉRYSIPÉLE  TRAUMATiaUE 

On  nomme  crysipèlc  une  maladie  fébrile  que  caractérisent  des  plaques  rouges 
(le  la  peau  limitées  par  un  relief  sensijjle  et  que  produit  un  agent  infectieux,  — 
1(>  streptocoque  —  introduit  dans  l'organisme  à  l'occasion  d'une  plaie  ou  d'une 
excoriation  épidermi([ue. 

Historique.  —  L'érysipèle  a  été  connu  de  tout  temps;  Hippocrate  en  donne 
une  description,  fort  obscure  à  vrai  dire:  c'est  au  cours  du  xix'-'  siècle  qu'on  a 


(M  l'onauK  et  Ixcci.us,  Traite  de  Ihérajieuliquc  chirurgicale,  2°  éd.,  189G. 

TB.VlTli  DE  CHIRURGIE,  2'=  cdit.  —  I. 
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pu  le  séparer  des  afTcctions  qui  le  simulent  ;  ce  premier  et  indispensable  travail 
accompli,  on  en  montre  la  nature  contagieuse:  puis  les  recherches  bactériolo- 
giques se  vulgarisent  :  on  isole,  on  cultive,  on  inocule  le  microbe  pathogène 
de  l'érysipèle,  désormais  classé  parmi  les  maladies  parasitaires;  enti'e  temps  on 
étudie  son  anatomie  pathologique  et  l'on  s'occupe  de  sa  thérapeutique.  Toutes 
ces  découvertes  sont  relatées  dans  un  nombre  considérable  de  mémoires,  parmi 
lesquels  nous  citerons  : 

Renauldin,  Sur  l'érysipèle.  Thèse  de  Paris,  1802.  —  Art.  EIkvsipèle.  In  Diction,  en  60  vol., 
t.  XIII,  p.  SS.Î,  181.5.  —  Chomel  et  Bl.\che,  art.  Érysipèle.  In  Diclionnnire  en  50  vol.,  t.  XII, 
18.5.5.  —  Blan'di\,  De  la  nature  et  du  traitement  de  l'érysipèle.  In  Gazette  défi  hôp.  de  Paris, 
p.  75,  18i4.  —  Desprès,  Traité  de  l'érysipèle.  Paris,  186'2.  —  Blin,  Note  sur  la  contagion  de 
l'érysipèle;  rapport  de  Gosselin.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXX,  p.  .509,  1864-18G5.  —  Ver- 
NEUiL,  Sur  les  causes  et  le  mécanisme  des  érysipèles  précoces.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
p.  190,  1872.  —  L'érysipèle  et  la  méthode  antiseptique.  In  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  p.  251, 
1885.  —  Gosselin,  art.  Érvsipèle.  In  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  p.  1,  1871. 
—  VuLPiAN,  Sur  un  cas  d'érysipèle.  In  Archives  de  physiol.,  t.  I,  p.  514,  1868.  —  Nepveu,  Note 
sur  la  présence  des  bactéries  dans  le  sang  des  érysipélateux.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
biol.,  t.  II,  p.  174,  1871.  —  Ortii,  Arch.  f.  expcr.  Pathol.  und  Pharm.,  t.  I,  1875.  —  Lordere.\u, 
Thèse  de  Paris,  1875.  —  Cadiat,  Examen  histologique  des  lymphatiques  dans  l'érysipèle.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XVIII,  p.  1-54,  1875.  —  Joseph  Renaud,  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Fehl- 
EISEN,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  t.  X\T,  p.  591,  1881-1882.  —  Stillé,  Érysipèle.  In  Encycl. 
intern.  de  chir.,  t.  I,  1865.  —  Denucé  (fils).  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Terrier,  Érysipèle.  In 
Éléments  de  pathol.  chiiurgicale.  p.  506,  1867.  —  Cornil  et  Babes,  Les  bactéries,  p.  297,  2»  éd., 
1888.  —  Spilmann,  art.  Érysipèle.  \n  Dictioiinaire  encycl.  des  sciences  méd.,  1"  série,  t.  XXXV, 
p.  461,  1867.  — Achalme,  Considérations  pathogéniques  et  anatomo-pathologiques  sur  l'éry- 
sipèle. Thèses  de  Paris,  1895.  —  F.  Widal,  Streptococcie  et  érysipèle  de  la  face.  In  Traité  de 
médecine  et  de  thcrapeiitique,  t.  I,  p.  51.5,  1895. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'érysipèle  étaient  inconnues 
avant  les  recherches  microscopiques  inaugurées  dans  la  deuxième  moitié  de 
notre  siècle,  en  1868,  par  le  mémoire  de  Vulpian  et  par  le  travail  de  Volkmann 
et  Steudner.  L'inventaire  des  acquisitions  antérieures  sera  vite  fait  :  Desprès 
avait  signalé  la  formation  de  caillots  mous  dans  les  oreillettes  et  les  ventricules 
et  Borsieri  la  fluidité  du  sang;  il  a  fallu  les  investigations  de  Norton  Whitney  ('), 
de  Moxon  et  de  Goodhart  (^),  pour  préciser  la  nature  de  ces  altérations;  la 
proportion  des  globules  blancs  est  augmentée  de  1  à  15  dans  un  fait,  de  1  à 
30  dans  un  autre,  et  paraît  en  rapport  avec  l'élévation  de  la  température. 
«  Dans  les  cas  graves,  les  globules  rouges  s'agglomèrent,  leui's  contoui's  sont 
indécis,  ils  font  l'effet  de  traînées  d'un  liquide  jaunâtre  traversant  le  champ  du 
microscope;  ils  deviennent  plus  rapidement  crénelés  et  montrent  une  tendance 
marquée  à  se  grouper  par  masses  et  non  en  pile.  » 

Cette  description  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  de  Denucé,  Malassez 
et  Hayem.  Les  globules  rouges  ne  seraient  modifiés  ni  dans  leur  forme  ni  dans 
leur  volume  ;  au  moment  de  la  défei'vescence  se  produirait  un  nombre  consi- 
dérable d'hématoblastes  dont  l'accumulation  dans  le  sang  durerait  peu,  car  leur 
transformation  en  hématies  est  rapide.  Au  début  de  l'érysipèle,  les  leucocytes 
semblent  plus  abondants  dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  mais  cette 
légère  augmentation  n'est  qu'apparente;  elle  est  due  à  la  diminution  positive 
des  globules  rouges,  et  le  sang  des  vaisseaux  du  foyer  érysipélateux  contient 
près  de  deux  fois  moins  de  leucocytes  que  celui  des  portions  saines;  enfin  la 
fibrine  est  en  proportion  plus  grande.  Cette  assertion,  émise  par  Andral,  Gavar- 
ret,  Becquerel,  a  été  confirmée  par  Hayem. 

{')  Norton  Whitney,  Thèse  inaugurale  de  l'université  de  Pensylvanie,  1881. 
(*)  Goodhart,  Guy's  Hospital  Reports,  t.  XX,  p.  240,  5»  série. 
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Vcrneuil  a  insisté  sur  la  stéalose  rapide  des  viscères;  on  a  noté  une  conges- 
tion intense  des  reins,  du  poumon  et  de  la  rate.  Déjà  Pilian-Duleuillay  avait 
nionlré  cpic  cet  organe  se  tuméfie  pendant  la  vie;  en  IcS/T),  FriiMlicich  est 
revenu  sur  ce  symptôme  qu'il  a  constaté  dans  un  cas  où  la  raie  llollanle  i)OU- 
vait  être  saisie  sous  la  paroi  abdominale;  cela  permit  d'apprécier  l(>s  moditica- 
tions  qui  se  produisirent  dans  son  volume.  Les  lésions  du  iuhe  inleslinal  sont 
connues  depuis  Larcher  ('),  (jui  a  rencontré  des  ulcérations  duodénales  aux 
environs  de  l'orifice  du  canal  biliaire;  elles  mesurent  5  à  G  millimètres  de  dia- 
mètre et  n'intéressent  que  la  muqueuse;  elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
les  ulcérations  observées  dans  les  In'ùlures.  Malherbe  (*)  en  a  signalé  dans  le 
jéjunum  et  même  dans  l  iléum. 

Les  altérations  locales  ne  sont  sorlies  que  depuis  peu  du  champ  des  hypo- 
thèses. Ribes  et  Cruveilhier  croyaient  à  une  inllammation  du  réseau  vein(nix 
des  téguments;  pour  Blandin,  les  lésions  atteignaient  la  trame  de  la  peau  et 
les  lymphatiques  (pii  en  émanent  :  il  y  avait  culite  et  lynqihangile,  assertion 
confirmée  par  les  recherches  contemporaines,  puisque  Corn  il  et  l^abes  ont  pu 
définir  l'érysipèle  une  dermite  superficielle  œdémateuse  causée  par  des  bactéries 
spéciales.  La  démonstration  en  a  été  faite  et  nous  allons  voir  les  étapes  qu'a  par- 
courues la  question  sous  l'impulsion  de  ^  ulpian,  de  Volkmann,  de  Steudner,  de 
Joseph  Renaut.  de  Nepveu,  de  Iluëler,  de  Fehleisen,  de  C(jrnil,  de  Denucé, 
d'Achalme  et  de  Widal. 

Les  examens  doivent  être  faits  sur  des  lami»eaux  de  [)eau  éi-ysipélaleuse 
extirpée  pendant  la  vie:  on  la  trouve  épaissie,  gorgée  de  liquide;  l'infiltration  y 
est  considérable  et  due  à  une  diapédèse  des  leucocytes,  abondants  surtout  autour 
des  vaisseaux  sanguins  dilatés;  ils  forment  un  manchon  si  régulier  que  Cadiat 
les  croyait  contenus  dans  une  gaine  périvasculaire  :  ils  gagnent,  cheminent  dans 
les  interstices  des  lames  cellulaires,  s'y  agglomèrent  en  îlots  blancs  que  tra- 
versent des  capillaires  fourmillant  d'hématies.  Cette  diapédèse  est  le  phénomène 
capital,  et,  depuis  ([ue  Vulpian  l'a  décrit(%  tous  les  auteurs  ont  renchéri  sur  son 
importance.  Mais  elle  n'est  pas  seule  à  former  l'exsuilat  qui  gonfie  les  mailles 
du  derme  érysipélateux  :  Joseph  Renaut  a  démonti-é  qiu>  les  cellules  fixes  proli- 
fèrenl  et  apportent  leur  contingent  d'éléments  embryonnaires. 

On  constate  un  gonflement  des  cellules  j)lales  (\m  tapissent  les  faisceaux  du 
lissu  conjonctif;  leur  noyau  «  se  vésicvdise  »;  leur  ju'olojtlasma  devient  granu- 
leux, puis  la  segmentation  s'opère,  active  surtout  dans  les  lra\ées  qui  limitent 
les  îlots  des  leucocytes  agglomérés  et  sur  le  pourtour  des  bulbes  pileux.  Les 
rellides  adipeuses  l'ajeunissent  et  concourent  à  la  genèse  des  éléments  ([ui  vont 
grossir  l  amas  des  globules  blancs.  Ces  lésions  sont  surtout  marcpiées  au  centre 
de  la  plaf[ue  érysipélateuse ;  visibles  encore  au  niveau  du  bourrelet,  elles  s'atté- 
nuerd  vile  et,  à  la  périphérie,  la  diapédèse  est  presque  nulle:  on  ne  trouve 
qu'une  inlilli'alion  séreuse,  un  œdème  de  peu  d'importance.  Il  en  est  de  même 
en  |ii(il(in(l<'iu'  :  les  couches  inférieures  du  deruK^  sont  moins  atteintes,  cepen- 
danl  les  lames  du  lissu  conjonctif  sous-culané  sont  épaissies  et  parfois  gorgées 
de  cellules  embr\ on nairi^s. 

Josejdi  pKMiaut  a  étudi(''  l'étal  des  lyniphati([ues  dans  le  foyer  de  l'érysipèle: 
les  lacunes,  origines  des  vaisseaux  lilancs,  sont  remplies  de  leucocytes,  les 

(')  l^\ncuKi\,  Arrhives  géii.  de.  »ifV/.,  ji  OSS,  ISOL 
(-)  MAMn:i;i'.i:,  Archives  gcn.  de  méd.,  p.  7'iô,  186Ô. 
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réseaux  superficiels  en  contiennent  aussi;  quant  aux  troncs  qui  rampent  dans 
la  profondeur  de  la  couche  dermique,  ils  foisonnent  de  globules  blancs.  Cette 
absorption  des  cellules  contaminées  par  les  microbes  réagit  sur  l'endolhélium 
des  lymphatiques;  les  cellules  se  tuméfient,  leurs  vasa-vasorum  se  dilatent:  une 
angioleucitc  se  forme  :  aussi  n'est-il  pas  rare  d'observer,  sur  le  pourtour  de  la 
plaque  érysipélaleuse,  des  traînées  rouges  qui  se  traduisent  au  toucher  par  de 
petites  cordelettes  et  se  dirigent  vers  les  ganglions  douloureux.  Denucé  a  con- 
staté un  épaississement  de  leur  capsule,  une  périadénite  accusée,  une  dissocia- 
tion du  stroma  par  l'abondance  des  cellules  migratrices  et  l'impossibilité  de 
difl'érencier  la  l'égion  caverneuse  de  la  substance  foUiculaire. 

Du  côté  de  l'épiderme,  on  ob.serve  des  modifications  bien  étudiées  par 
Ranvier  :  des  phlyctènes  peuvent  apparaître;  elles  se  développent  entre  les 
papilles  et  le  corps  muqueux  de  Malpighi;  les  cellules  s'altèrent  et  ne  contien- 
nent plus  d'éléidine,  leurs  noyaux  subissent  une  transformation  vésiculeuse  par 
dilatation  des  nucléoles:  l'évolution  normale  des  cellules  en  est  troublée;  la 
matière  cornée  ne  se  produit  plus  et  la  desquamation  commence;  des  espaces 
se  creusent  au-dessus  des  papilles  et  se  remplissent  de  sérosité,  les  phlyctènes 
se  constituent,  nombreuses  surtout  au  niveau  du  bourrelet;  leur  liquide  tient 
en  suspension  des  leucocytes,  quelques  hématies  et  parfois  des  microcoques; 
un  réseau  de  fibrine  cloisonne  la  cavité.  Dans  certains  cas,  des  pustules  ou  de 
grosses  vésicules  apparaissent,  qui  se  dessèchent  en  laissant  à  la  surface  de 
l'épiderme  des  squames  et  des  croûtes. 

La  bactériologie  a  déterminé  les  points  où  se  trouvent  les  micro-organismes. 
On  rencontre  à  peine  quelques  streptocoques  au  centre  de  la  plaque  érysipéla- 
teuse,  et  il  faut  un  examen  attentif  pour  en  décom  rir  quelques  nids  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques.  Mais  leur  nombre  augmente  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
du  bourrelet  marginal,  centre  de  la  puUulation  des  microbes;  ils  s'engagent 
dans  les  espaces  inter-fibrillaires  et  l'on  voit  leurs  chaînettes  remplir  les  lacunes 
originelles  des  vaisseaux  lymphatiques.  Le  derme  n'est  pas  seul  envahi  et  les 
streptocoques  entraînés  par  les  leucocytes  se  voient  aussi  dans  les  vaisseaux 
blancs  qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire.  Vers  l'épiderme  on  en  rencontre 
encore  :  peu  ou  pas  primitivement  dans  le  liquide  des  phlyctènes.  Achalme  a 
démontré  leur  existence  dans  les  squames  ;  mais  leur  virulence  y  semble  atté- 
nuée. Enfin  des  observations  positives  ont  prouvé,  dit  Achalme,  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  sang  roule  des  streptocoques. 

Que  se  passe-t-il  dans  l'intimité  des  tissus  lorsque  le  mal  évolue  vers  la  gué- 
rison?  Au  centre  du  foyer,  les  leucocytes  diminuent,  ils  semblent  se  rapprocher 
des  vaisseaux  lymphatiques  autour  desquels  ils  forment  un  manchon  compa- 
rable à  celui  qui  enveloppait  d'abord  les  canaux  sanguins;  puis  ils  pénètrent 
dans  leur  intérieur  et  c'est  par  cet  apport  incessant  que  les  vaisseaux  blancs 
sont  gorgés  de  leucocytes.  Nous  assistons  ici  à  la  contre-partie  de  la  dia- 
pédèse  :  les  leucocytes  sortis  du  torrent  circulatoire  par  les  veines  y  rentrent 
parles  lymphatiques;  voilà,  du  moins,  l'opinion  de  Vulpian  et  de  Renaut,  car 
rien  n'est  plus  difficile  que  d'assister  à  ce  double  mouvement.  Quant  aux 
éléments  jeunes  dus  à  la  segmentation  des  cellules  fixes,  ils  se  désorganisent, 
régressent,  se  fondent,  et  finissent  par  être  résoi'bés  par  les  lymphatiques. 

Telle  est  l'évolution  de  l'érysipèle  franc;  il  disparaît  par  «  délitescence  », 
coname  on  disait  autrefois.  Mais  telle  n'en  est  pas  toujours  la  terminaison,  et 
Joseph  Renaut  a  montré  qu'il  peut  laisser  après  lui  un  œdème  persistant.  Or 
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cet  œdème  prédispose  à  de  nouvelles  poussées  dont  la  succession  l'réqiu'ulc 
modifie  les  tissus  :  l'issue  des  leucocytes  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux  et  la 
prolifération  des  cellules  fixes  conlinueni  :  les  faisceaux  conjonclifs  dissociés 
se  résorbent,  la  graisse  disparaît,  et  bientôt  la  peau  el  la  trame  cellulaire  sous- 
cutanée  modifiée,  elle  aussi,  dans  sa  structure,  s'unissent  en  une  couche  unitpie 
de  tissu  infiltré,  lardacé,  d'une  épaisseur  considérable,  riche  en  sucs  el  en  élé- 
ments end)ryonnaires  irrigués  par  des  vaisseaux  à  parois  fragiles.  Cette  dermife 
hyper! rophicpie,  cet  éléphanliasis,  fré(iuent  surtout  au  scrotum  et  aux  membres 
inférieurs,  se  développe  jilus  souvent  dans  les  pays  chauds  (jue  dans  nos  zones 
tempérées. 

Une  autre  terminaison  de  l'éi^ysipéle  est  la  suppuraiion,  assez  rare  comme 
Lordereau  et  Denucé  l'ont  démontré.  Où  se  (lév('l()j)penl  ces  al^cès?  Le  plus  sou- 
vent, dit-on,  dans  les  veines  ou  dans  les  lymphatiques;  d'autres  ajoutent  :  dans 
les  lacunes  dues  à  la  dissociation  des  faisceaux  conjonclifs,  cavités  parfois 
appréciables  à  l'œil  nu  el  où  s'accumulent  leucocytes,  éléments  embryonnaires 
et  sérosités  exsudées  des  vaisseaux.  Les  collections  purulentes  dues  à  la  suppu- 
ration des  veines  sont  exceptionnelles,  bien  (pie  (..ordereau  ail  h(iu\é  une 
intlammation  des  veinules  du  d(M"me:  leur  endothélium  était  tumélié  et  leur 
lumière  oblitérée  }»ar  des  caillots  libriucux  el  des  leucocytes.  Les  abcès  des 
Ironcules  lymphaticpies  sont  connus  depuis  les  observations  de  Gruveilhier,  de 
Gosselin,  de  Gadiat,  de  Lordereau  et  de  Liouville;  Bouillaud,  Broca,  Despi-ès, 
el  avant  eux  Thoinnet,  on  vu  les  ganglions  su])purer. 

Toules  choses  égales  d'ailleurs,  les  suppurations  sont  d'autant  plus  faciles 
que  le  tissu  où  naît  l'érysipèle  est  plus  lâche;  les  abcès  sont  plus  fréquents  au 
scroluni  (pi'au  nicnibre  iid'érieur,  aux  j)aui)ières  (jue  sur  un  autre  point  de  la 
face;  les  germes  tie  la  sup[)uralion  trouvent  moins  de  résistance  dans  les  mailles 
peu  serrées  des  lames  conjonctives,  au  milieu  des  sérosités  qui  s'y  accumulent. 
Ne  sail-(iu  pas  (pu-  les  érysipèh^s  nés  dans  les  régions  œdématiées  par  une  dys- 
crasie,  une  albuminurie,  la  cachexie  car(lia({ue,  donnent  souvent  naissance,  non 
à  de  petits  abcès  circonscrits,  mais  à  de  vastes  suppurations.  De  même  pour 
la  gangrène,  dont  il  faut  distinguer  deux  vaiiélés.  Dans  l'une,  la  mortification 
survieid  par  la  distension  exagéi'ée  d"un  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  vasculaire; 
comme  la  siq:)puralion,  on  l'observe  surtout  au  scrotum  et  aux  paupières.  C'est 
une  coiuplical ion  lncal(\  indépendant!'  de  l'étal  général  du  malade  el  de  la 
gravité  de  la  maladie.  Dans  l'autre,  le  spliacèle  peut  apparaître  en  toutes 
régions;  on  lr()u\('  des  eschares  au-dessous  de  phlyclènes  et  de  jtuslules  disten- 
dues par  de  la  sérosité  roussàlre:  le  processus  érysiiiélateux  et  la  mortification 
semblent  marcher  du  même  pas. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  vieille  discussion  sur  l'érysipèle  médical  et 
l  i'iysipèlc  cliinni^iral  esl  rlose  :  tous  donnent  à  l'un  et  à  l'autre  une  commune 
origine,  on  mieux  tous  nient  l'exislencc  d'un  érysi|ièl('  médical,  né  dans  l'orga- 
nisme, sans  sululion  primitive  de  la  peau  ou  d  une  mucpu'use.  Cette  solution  de 
conlinuilé  peut  être  minim(>;  pas  n'est  besoin  d'une  blessure  étendue,  d'une 
|ilaie  (>|i(Maloii'('  ou  accideiilejlc  —  une  simple  éraillure,  une  excoriation  des 
l(''gunieiils.  une  desipuuiial ion  (''pidermique,  le  cratère  d'un  furoncle,  un  bouton 
d  acué.  une  plaque  d'eczéma,  les  bourgeons  nés  d'une  incarnation  de  l'ongle,  y 
suffisent.  Nous  n'insisterons  pas.  car  depuis  l'avènement  de  la  doctrine  parasi- 
taire, les  derniers  défenseurs  de  l'érysipèle  médical  ont  rendu  les  ai'ines. 
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Ce  premier  point  accjuis,  —  l  existence  préalable  d  une  solution  de  continuité 
des  légunienls,  petite  ou  grande,  profonde  ou  superficielle,  accidentelle  ou  opé- 
ratoire, —  cjuclles  causes  déterminent  l  éclosion  de  l'érysipèle?  ]\ous  serons  bref 
sur  les  questions  de  sexe  et  d'âge,  de  température  et  de  saison:  les  statistiques 
sont  contradictoires,  parlant,  sans  intérêt.  L'érysipèle  est  de  tous  les  âges,  de 
tous  les  sexes  et  de  toutes  les  saisons  :  il  apparaît  en  été  et  en  hiver,  par  les 
temps  secs  et  par  les  temps  pluvieux;  il  frappe  les  diverses  races  et  sévit  dans 
tous  les  pays.  Si,  jusqu'en  1845,  au  dire  de  Stillé,  on  ne  l'avait  pas  observé, 
à  l'état  d'épidémie,  aux  États-Unis  d'Amérique,  il  a  su  prendre  sa  revanche. 
Certaines  conditions  mésologiques  favorisent  son  développement:  il  frappe  cer- 
tains individus  et  en  épargne  certains  autres;  tels  organismes  sont  prédisposés, 
tels  autres  sont  réfraclaires.  Mais  ces  problèmes  ne  sauraient  être  résolus,  et 
nous  nous  bornerons  à  étudier  les  résultats  qui  se  dégagent  des  recherches 
contemporaines.  L'érj'sipèle  est  une  afï'ection  parasitaire,  due  à  l'inoculation 
d'un  microbe,  le  streptocoque  de  Fehleisen,  qu'on  a  isolé,  cultivé,  et  dont 
l'inoculation  a  reproduit  l'érysipèle.  L'expérience  a  été  faite  sur  l'homme,  par 
erreur  quelquefois,  souvent  aussi  volontairement  et  après  s'être  entouré  de 
toutes  les  précautions  pouvant  assurer  la  démonstration  du  fait. 

La  science  possède  de  nombreuses  relations  d'épidémies  d'érysipèle;  Nunneley 
et  Daudé  en  ont  fourni  de  remarquables  ;  en  Angleterre  on  en  a  signalé  en 
1777,  en  1800,  en  18i21.  En  France,  elles  ont  été  nombreuses;  il  y  en  a  eu 
une  en  1750,  et  celle  de  1861  fut  très  grave.  Des  épidémies  locales  se  montrent 
parfois  dans  une  ville,  dans  un  hôpital,  dans  une  maison;  il  n'est  pas  de  chirur- 
gien qui,  avant  l'ère  antiseptique,  n'en  ait  observé.  En  même  temps  qu'il  est 
épidémique,  l'érysipèle  est  contagieux  :  cette  proposition  fut  plus  longue  à  .se 
faire  accepter;  antérieurement  aux  recherches  contemporaines,  les  observations 
de  Trousseau,  de  Martin,  de  Gosselin  l'avaient  démontré.  L'accord  est  mainte- 
nant unanime.  Nous  ne  connaissons  d'impénitent  que  M.  Desprès,  et  M.  Desprès 
n'a  jamais  craint  d'être  seul  de  son  avis. 

Nous  ne  reviendrons  sur  aucun  de  ces  faits,  laissant  de  côté  les  observations 
accumulées  depuis  le  commencement  du  siècle  et  qui  montrent  comment  s'est 
produite  la  contagion.  Dans  les  salles  d'hôpital,  on  a  souvent  constaté  que  le 
transport  de  l'érysipèle  d'un  malade  à  l'autre  suivait  l'ordre  dans  lequel  se 
renouvelaient  les  pansements;  les  lits  d'un  externe  étaient  infectés,  ceux  d'un 
autre  externe  ne  l'étaient  pas.  Bientôt  les  preuves  devinrent  plus  directes:  d'une 
manière  involontaire,  Neudorfen  inocula  plusieurs  fois  l'érysipèle  avec  une 
seringue  de  Pravaz  dont  il  s'était  servi  pour  injecter  une  solution  phéni- 
quée  dans  une  plaque  érysipélateuse  ;  Iluëter,  Lœnig  citent  des  cas  où  la 
contagion  se  fit  par  des  pièces  de  pansement.  Enfin  Fehleisen  a  inoculé,  chez 
l'homme,  et  reproduit  l'exanthème  fébrile  avec  son  cycle  et  son  évolution  carac- 
téristiques. 

Nepveu  et  Huëter,  en  1868,  montrèrent,  le  premier,  qu'il  existe  des  micro- 
organismes dans  les  plaques  érysipélateuses,  et,  le  second,  qu'on  trouve  des 
bactéries  dans  la  sérosité  des  phlyctènes  et  dans  le  sang  des  individus  atteints 
de  l'exanthème  fébrile.  Orth,  Recklinghausen,  Cornil,  Lukomski,  Rosenbach 
multiplièrent  les  recherches,  qui  se  précisèrent  avec  le  mémoire  de  Fehleisen ('). 
Dès  ce  moment,  la  pathogénie  reposa  sur  des  bases  indiscutables.  Les  travaux 

(')  Feiilkisen,  yEliologic  des  Enjsipcles.  Berlin,  ISS.ï. 
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subséquents  n'ont  fait  que  los  rendre  plus  solides;  tout  au  plus  se  demande-I- 
on si  le  microbe  en  chaînettes,  le  streptocoque  de  l'érysipèle  est  ditlerenl  du 
streptocoque  de  la  suppuration.  Nous  allons  voir,  en  eflet,  que  ces  deux  micro- 
organismes ont  le  même  aspect;  leur  ressemblance  est  telle  que,  d'après  Cornil, 
«  il  est  à  peine  possible  de  les  distinguer  ». 

Sur  les  coupes  examinées  au  microscope,  disent  Cornil  et  Babes,  on  voit, 
parmi  les  cellules  migratrices  amassées  dans  la  trame  du  derme,  autour  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  réseaux  lympliatifjues,  à  la  périphérie  des  lobules 
graisseux,  les  microcoques  de  l'érysipèle.  Colorés  au  violet  de  méthyle,  ils  appa- 
raissent réunis  deux  par  deux  ou  formant  des  chapelets  dans  les  espaces  inler- 
fasciculaires,  dans  les  vaisseaux  blancs,  dans  h;  protoplasnia  des  cellules  adi- 
peuses et  autour  des  follicules  pileux.  Le  Hipiidc  des  phlyctènes  en  contient 
parfois;  Nepveu  les  y  a  constatés,  mais  leur  existence  est  loin  d'être  constante; 


FiG.  ôi.  —  Coupe  du  derme  :  espace  inler-  Vu;,  ôo.  —  Slreploeo(iuos  et  cluiinelles  dans  le  pus. 

fasciculaire  rempli  de  diplocoques  et  de 
cliaînettes  (d'après  Cornil). 

il  en  est  de  même  pour  le  sang;  Fehleisen  les  y  a  cherchés  en  vain,  mais 
d'autres  ont.  été  plus  heureux  et  Nepveu,  dès  iX(i8,  puis  Wilde,  lîillrotli,  Ehr- 
lich,  Cornil  et  Denucé  ont  trouvé  des  bactéries  dont  la  présence  explique  les 
altérations  des  hématies,  les  dégénérescences  des  cellules  endothéliales,  les 
infiltrât  ions  dilTuses  des  parois  décrites  par  Ponfick  et  les  lésions  des  fdjres 
musculaires  du  cœur.  Ils  peuvent  être  en  suspension  dans  l(>s  urines  et  ils 
encombrent  les  viscères  atteints  de  complications  congestives,  les  poumons  et 
les  méninges  dans  la  pneumonie  et  la  luéningite,  l(>s  reins  dans  la  néphrite  des 
érysipélateux. 

Les  micrococpies,  dont  chaqtie  grain  ne  mesure  guère  <[ue  Ma, H,  sont  abon- 
dants au  niveau  du  bourrelet  tpii  limite  la  [)la(pie  érysipélateusc ;  au  centre  du 
foyer  ils  sont  j)arl'ois  introuvables,  comme  au  delà  du  bourrelet;  cependant, 
avec  tiii  grossissement  sulTisant,  on  trouve  les  espaces  lymphatiques  remplis  d(» 
germes  en  voie  de  multiplication.  Fehleisen  a  su  les  isoler  et  les  cultiver  à  l'état 
de  piirelé  sur  la  gélatine  ci  l'agar-agar.  Les  streptocoques  de  l'érysipèle  forment 
des  stries  blanches  comparables  à  des  feuillets  de  fougère  ou  d'acacia,  compa- 
raisons qui,  selon  Achalme  doivent  être  tenues  pour  forcées.  C'est  un  microbe 
à  la  fois  aérobie  et  anaérobie.  Est-il  spécifique:  son  inoculation  ne  |)roduirail- 
elle  que  l'érysipèle,  rien  que  l'érysipèle?  Cette  notion  semblait  acquise  par  les 
expériences,  téméraires  el  fort  douteuses  au  |i(unl  de  vue  professionnel,  que 
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Fehleisen  institua.  Arguant  de  ce  fait  que  l'érysipèle  peut  avoir  une  utilité  thé- 
rapeutique, —  n'a-t-on;pas  ',insi.sté  sur  son  rôle  «  curateur  »  dans  les  derma- 
toses rebelle^  et  dans  les  tumeurs  malignes?  —  Felheisen  a  pratiqué  sept  inocu- 
lations sur  sept  malades  atteints  de  cancer  du  sein,  de  sarcomes  multiples  de 
la  peau  ou  de  lupus  de  la  face;  l'insuccès  thérapeutique  fut  complet,  mais,  des 
sept  inoculations  faites  avec  des  cultures  de  la  quatorzième  à  la  dix-septième 
génération,  l^six  furent  positives  :  on  vit  apparaître  et  se 
développer  un  érysipèle  franc  et  légitime. 

Les  vieux  cliniciens  insistaient  sur  les  rapports  de 
l'érysipèle  avec  la  fièvre  puerpérale,  l'infection  puru- 
lente, certaines  angines  «  putrides  t.  Graves,  Trousseau, 
Pihan-Dufeuillay,  Hervieux  ont  parlé  des  connexions 
étroites  qui  existent  entre  ces  diverses  maladies  et  multi- 
plié les  relations  d'épidémies  de  l'une  qui  provoquèrent 
des  épidémies  do  l'autre;  parfois  la  fièvre  puerpérale  de 
la  mère  se  traduit  par  l'érysipèle  de  l'ombilic  du  nouveau- 
né;  l'érysipèle  apporté  par  un  médecin  chez  une  femme 
en  couches  engendre  une  fièvre  puerpérale,  et  la  fièvre 
puerpérale  passant  d'une  salle  d'obstétrique  dans  une  salle 
de  chirurgie,  s'y  transforme  en  érysipèle.  Ce  n'est  pas  tout  : 
certains  opérés  ou  certains  blessés  atteints  d'érysipèle 
I  sont  morts  avec  tous  les  signes  des  septicémies  ou  de 

l'infection  purulente  :  il  n'était  pas  rare,  avant  l'anti- 
sepsie, de  voir  suppurer  des  érysipèles;  de  leur  îoyer  irra- 
diaient des  phlegmons  diffus,  des  lymphangites  et  des 
phlébites. 

Ces  observations  indiscutables  sont  un  argument  solide 
pour  combattre  la  spécificité  des  germes  pathogènes  de 
l'érysipèle,  et  tandis  que  dans  la  première  édition  de  cet 
ouvrage  nous  admettions  avec  la  plupart  des  auteurs  que 
le  streptocoque  de  l'érysipèle  ou  de  Fehleisen  est  autre 
que  le  streptocoque  de  la  suppuration  ou  de  Rosenbach,  nous  devons,  à  cette 
heure,  avec  les  expérimentateurs  plus  récents,  avec  Widal,  Doyon,  Cars, 
Fraenkel,  Achalme,  conclure  à  l'identité  des  deux  germes.  Les  différences  que 
les  expérimentateurs  avaient  notées  dépendaient  non  du  microbe  lui-même,  mais 
de  sa  virulence  qui,  selon  son  énergie  actuelle,  peut  provoquer  des  accidents 
dissemblables.  Les  résultats  variables  des  inoculations  suivant  la  virulence  des 
germes  ont  été  bien  vus  par  Achalme  :  «  L'affection  la  plus  grave  et  qui  indique 
l'existence  d'une  grande  exaltation  de  la  virulence  streptococcique  est  la  septi- 
cémie sanguine  généralisée,  sans  accident  local  au  point  d'inoculation;  puis, 
en  descendant,  on  trouve  l'existence  d'une  septicémie  mortelle,  consécutive 
à  un  accident  local  plus  ou  moins  marqué,  puis  l'érysipèle  localisé  et  enfin 
l'abcès  local  sous-cutané,  la  simple  rougeur  cutanée  qui  peut  être  de  moins 
en  moins  marquée.  Dans  certains  cas  enfin,  la  virulence  disparaît  et  n'amène 
aucune  réaction  ni  locale  ni  générale  ».  Widal  avait  affirmé  déjà  que  l'infec- 
tion puerpérale,  la  phlegmatia  alha  dolens  et  l'érysipèle  sont  produits  par  un 
microbe  unique,  le  streptocoque  pyogène,  identique,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  au 
streptocoque  érysipélaleux.  Aussi  ce  saprophyte  vulgaire  de  notre  surface  cuta- 
née et  surtout  de  nos  cavités  naturelles  a-l-il  mérité,  à  raison  de  son  ubiquité 


FiG.  36.  —  Streptocoques 
cultivés  sur  de  l'agar- 
agar. 
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cl  de  la  variété  des  lésions  qu'il  occasionne,  d'être  appelé  par  Peter  :  «  le 
microbe  à  tout  faire  (')  ». 

Cette  exaltation  de  la  virulence  explique  comment,  avant  le  règne  de  Tanti- 
sepsie,  Térysipèle  a  chirurgical  »  présentait  une  gravilé  plus  grande  que  l'érysi- 
pèle  «  médical  ».  Nous  savons  maintenant  ({ue  l'un  et  l'autre  sont  le  produit 
d'un  même  slreplocoque  ;  mais  l'érysipèle  malin,  l'ancien  érysipèle  opératoire, 
celui  dont  on  mourait  dans  nos  salles,  n'est  pas  l'érysipèle  j)ur,  légitime;  c'est 
une  maladie  complexe  où  le  microbe  érysipélateux  se  mèk-  aux  substances 
l>ulréliées  qui  fermentent  dans  le  foyer  morbide.  L'expériniculalion  le  démonire  : 
«  Dans  les  cas,  dit  Achalme,  où  nous  avons  fait  agir  simullanémeid  sur  un  lapin 
des  produits  de  putréfaclion  et  un  st replococjuc  atténué,  nous  avons  pu  consta- 
ter l'augmentation  énorme  de  virulence  (pii  en  résulte  pour  ce  dernier  et  nous 
avons  facilement  amené  la  mort  de  l'animal  avec  des  doses  qui  restaient  inotfen- 
sives  pour  les  animaux  témoins.  »  Ouanl  au  mode  d'action  du  streptocoque  sur 
l'économie,  l'ignorance  la  plus  absolue  règne  sur  ce  point.  Faut-il  faire  inter- 
venir la  sécrétion,  par  les  niicro])es,  d'une  toxine  dont  l'absorption  a  pour  con- 
séquence une  intoxication  de  l'organisme  entier?  On  ne  peut  répondre  à  celle 
question. 

L'inoculation  du  st i'eptoco(pie  au  nixcau  d'une  solution  de  continuité  de  la 
peau  semble  indispensable  pour  qu'un  érysipèle  apparaisse.  Cependant  Achalme, 
après  Pagel,  pense  que  l'inoculation  peut  se  faire  avec  un  épidémie  intact. 
Le  plus  souvent,  on  peut  établir  comment  s'est  faite  l'infection  et  d'où  provient 
le  germe  pathogène.  Parfois  cette  filiation  ne  saurait  être  retrouvée  :  l'exan- 
thème éclate  dans  des  maisons  isolées,  eliez  des  individus  séquestrés  et  qui 
n'ont  été,  ni  de  près,  ni  de  loin,  au  contact  d'érysipélateux.  Pour  exjiliciuer  ces 
cas,  Verneuil(-)  a  développé  l'hypothèse  du  «  microbisme  latent  ».  On  sait  que 
les  microbes  adultes  meurent  vite  en  dehors  de  leur  terrain  de  culture  ;  pour 
durer,  leurs  générations  doivent  se  renqilacer  sans  relâche.  Leurs  spores,  au 
contraire,  sont  douées  d  une  vitalité  excessive  ;  elles  résistent  au  chaud  et  au 
froid,  au  sec  et  à  l'humide,  aux  hautes  et  aux  basses  pressions  et,  tombant  sur 
un  sol  fertile,  elles  se  développent.  Ainsi  de  celles  de  l'érysipèle.  Nous  pouvons 
les  porter  sur  nous  et  même  en  nous,  dans  nos  cheveux,  dans  notre  barbe, 
dans  les  replis  de  l'épiderme  et  les  si reptoco([ues  peuvent  être  «  nasicoles, 
auricoles,  pharyngicoles.  »  Achalme  les  a  trouvées  dans  les  lymphatiques  deux 
mois  après  l'extinction  de  l'érysipèle.  Ou'une  solution  de  continuité  se  fasse  et 
que  l'organisme  se  défende  mal,  l'inoculation  est  positive  et  l'érysipèle  éclate. 

Ouc  devient  le  streptococpie  lors([ue  se  montre  la  délitescence.  On  ne  peut 
invoquer  (pie  des  hypothèses;  la  plus  séduisante  est  celle  de  MetchnikoU" 
(pu>  nous  avons  iudicpiée  dans  notre  chapitre  sur  l'inllammation.  Lors  de  l'in- 
vasion des  tissus  par  les  microbes,  les  leucocytes  ou  «  microphages  »  soileut 
des  vaisseaux  et  courent  sus  aux  agresseurs  qu'ils  ilévoreut  et  digèrent; 
ils  meurent  de  leur  \icloirc;  les  cellules  fixes,  éléments  volumineux  à  gros 
noyaux,  les  »  maeroidiages  »  absorbent  à  leur  tour  les  microphages,  puis  ils 
régressent  et  leurs  débris  sont  a])soi-bés  |>ar  les  réseaux  lymphatiques.  Dans 
rérysipèlt\  les  leucocytes  I rionqilieiil  pre-cpie  toujours.  Mais  dans  les  cas  où  la 
mort  survient,  Metchnikoif  a  trouvé  peu  de  globules  blancs  hors  des  vaisseaux; 
les  streptococpies  sont  libres  dans  les  espaces  interfasciculaires. 

l'i  W'uivi.,  Truitcdr  tard.,  t.  I,  ]i.  .">l."i. 

\  i:i;m;lml,  -Sucir lé  de  chiruri^ie,  l  i  oct.  188."),  et  Tlièse  de  Joubcrl,  188G. 


[P  RECLUS] 


■218 


COMPLICATIONS  DES  PLAIES. 


Symptômes.  —  Apn-s  une  période  d  incubalion  dont  il  est  difficile  de  déter- 
miner la  longueur  et  (lui  d'après  d'anciennes  observations  semble  durer  de 
vingl-qualre  à  (juaianle-huil  heures,  mais  qui  pourrait  atteindre  sept  jours,  le 
mal  éclale.  Le  tableau  clinique  en  est  net  lorsqu'on  prend  l'érysipèlc  pur,  et  non 
ces  formes  hybrides  où  l'exanthème  fébrile  s'allie  à  toutes  les  variétés  possibles 
des  septicémies.  On  divise  la  maladie  en  trois  stades.  Le  premier  est  caractérisé 
par  quelques  prodromes,  un  malaise  général,  de  la  lassitude,  une  courbature 
prononcée,  de  la  céphalalgie,  parfois  une  sensation  amère  dans  la  bouche, 
du  dégoût  des  aliments,  des  nausées,  voire  des  épistaxis,  une  légère  tension, 
de  la  pesanteur,  de  la  douleur  à  la  pression  autour  de  la  plaie.  Mais  souvent 
ces  symptômes  manquent  :  le  mal  débute  tout  à  coup  par  un  grand  frisson 
dont  l'importance  est  si  grave,  que,  lorsqu'il  éclale  chez  un  blessé  ou  un  opéré, 
on  doit  immédiatement  songer  à  l'érysipèle. 

Ce  frisson  est  violent,  comme  celui  de  la  fièvre  urineuse  ou  d'un  accès  palu- 
dique;  il  se  caractérise  par  une  sensation  de  froid,  des  claquements  de  dents;  la 
peau  s'horripile  et  se  rétracte.  II  est  en  général  unique,  mais  il  peut  se  renou- 
veler plusieurs  fois,  chaque  frisson  correspondant  à  une  poussée  nouvelle.  Sa 
durée  serait  d'autant  plus  longue  que  l'intoxication  est  plus  grave;  d'ordinaire, 
il  persiste  trois  quarts  d'heure;  d'après  Ritzmann  ('),  il  est  d'un  quart  d'heure 
au  moins  et  de  deux  heures  et  demie  au  plus.  Il  n'y  a  guère  d'érysipèle  sans 
frissons,  et  si  Ritzmann  les  a  vus  manquer  5i  fois  sur  J  46  cas,  c'est  qu'il  n"a 
pas  tenu  compte  de  petits  frissons  erratiques  et  surtout  que,  dans  ses  statisti- 
ques, il  a  mis,  à  côté  des  érysipèles  légitimes,  des  plaques  survenues  au  cours 
de  quelque  autre  afTection  fébrile.  Bientôt  la  sensation  de  froid  disparaît;  la 
température  s'élève;  elle  atteint  -40  degrés;  la  chaleur  est  insupportable;  le 
malade  s'agite  en  proie  à  un  extrême  malaise.  La  céphalalgie  est  intense,  un 
cercle  de  fer  étreint  la  tète  ;  il  peut  y  avoir  une  extrême  excitation  cérébrale,  du 
délire  furieux,  surtout  chez  les  alcooliques  ou  les  anémiques;  on  constate  des 
vomissements;  le  pouls  est  rapide  et  fort;  la  langue  saburrale,  chargée  d'un 
enduit  pâteux;  les  urines  sont  rares,  la  soif  est  intense.  En  même  temps  la 
plaie  se  modifie,  les  bords  sont  tuméfiés;  les  boui'geons  charnus,  jusqu'alors 
rouges  et  humides,  se  sèchent  ;  la  suppuration  se  tarit.  Parfois  des  traînées 
rouges  marquent  le  trajet  des  vaisseaux  blancs  et  cette  lymphangite  troncu- 
laire,  qui  peut  manquer,  aboutit  aux  ganglions  volumineux  et  douloureux. 
L'adénopathie,  surtout  à  cette  période,  est  loin  d'être  constante  malgré  ce  qu'af- 
firme Chomel. 

Dix,  quinze  ou  vingt-quatre  heures  ne  se  sont  pas  écoulées  depuis  le  frisson, 
que  la  rougeur  apparaît  sur  les  bords  de  la  plaie  ;  elle  forme  une  bande,  un  arc 
de  cercle  de  I  à  2  centimètres  de  large,  tache  cramoisi,  parfois  plus  sombre,  lie 
le  vin,  donl  la  coloration  peut  disparaître  sous  la  pression  du  doigt  pour  repa- 
raître aussitôt.  Celle  exploration  réveille  une  douleur  vive,  une  sensation  de 
cuisson,  surajoutée  à  la  chaleur  acre  et  mordicante,  à  la  tension  dont  la  plaque 
érysipélateuse  est  le  siège.  Celle-ci  varie  d'aspect  selon  les  régions:  elle  est  à 
peine  rosée  au  cuir  chevelu;  sa  coloration  s'allénue  dans  les  parties  pigmentées, 
au  scrotum  ou  dans  les  tissus  qui  se  laissent  distendre  par  l'œdème,  au  niveau 
des  paupières,  au  pénis,  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 

Lorsque  la  plaque  érysipélateuse  est  établie,  commence  la  deuxième  période; 

(')  RiTZM.\N.\,  Deitrdgezw  ^Eliologie  des  Ery.ni)eles.  Zurich,  187'2, 
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les  troubles  généraux,  les  douleurs  de  lèle,  le  il<''lii'e,  les  voniissemenis  senibleul 
s'atténuer,  mais  persislenl  encore;  la  Icnipéralure  l'esle  élevée;  elle  atteigunil 
•40  ou  41  degrés  dès  le  premier  frisson:  elle  descend  un  peu  dans  la  matinée 
suivante,  mais  cette  rémission  n'est  [las  d  iin  demi-degré,  et  la  courbe,  avec  son 
ascension  vespérale  à  40,  40", 5,  41  degrés,  sa  descenle  lualulinale  à  ."0,  59",.^) 
persiste  ainsi  j)endan(  la  deuxième  phase  de 
Térysipèle.  Cepeiulant  Stillé  a  vu  des  rémissions 
du  malin  dépasser  degrés.  La  tlél'ervescence 
survient  au  l)0ul  de  six  à  huit  jours;  la  descente 
est  brusque  et  la  température  arrive  prescpie 
à  la  normale;  parfois  une  nouvelle  ascension 
a  lieu  qui  Iraduil  une  poussée  nouvelle,  une 
rechute  ou  bien  une  complication.  En  pleim- 
convalescence,  il  est  vrai,  on  peut  noter  une 
ascension  de  I  degré  à  !"..'>  (pii  dure  un  joiir 
à  peine  et  dont  on  ne  saurait  diuiner  d'expli- 
cation itlausible. 

Plusieurs  poussées  successives  peuvent  se 

l'aire,  mais  on  remarciue  que  les  périodes  lé- 
,    .,  I      ,    .    11  •■■         1  Fio.  57. —  Courbe  Uiermonictriqiie 

i)nles  correspondant  a   1  apparition  ties  pre-  iv.,ysipèif. 

mières  plaques,  sont  jilus  longues  (pie  pour  les 

plaques  suivantes  :  ces  courbes  partielles  sont  de  plus  en  plus  courtes.  Dans 
ccriaines  l'ormes  dites  «  abortives  »,  la  fièvre  dure  à  peine  deux  ou  trois  jours; 
dans  d'autres,  au  contraire,  jusqu'à  plusieurs  semaines;  d'autant  plus  forte  et 
tenace  que  l'intoxication  est  plus  grave,  elle  baisse  quand  l'infeclicMi  s'arrête, 
elle  persiste  ou  s'accroît  aussi  longtemps  fpie  continue  renvaliissemenl  des  lis- 
sus.  Dans  les  cas,  où  l'érysipèle  emporte  le  malade,  la  temj)é]'alure  peut  s'élever 
après  la  mort  :  Tillmanns  rapporte  que  Blass  institua  à  ce  propos  des  expé- 
riences intéressantes.  Sur  un  sujet  mort  d'érysipèle  à  dix  heures  deux  minutes, 
il  observa  une  température  de  S'J",?  à  dix  heures  quarante  minutes,  de  40", 2 
([uatre  minutes  après,  de  40",?  après  trois  nouvelles  minutes,  de  41", "2  à  midi; 
<le  o9",9  à  une  heure.  Cet  observateur  admet  que  la  température  ne  l'cvient  à 
la  normale  qu'au  bout  de  quatre  à  six  heures  après  la  mort(').  Dans  d'autres 
exemples,  celle-ci  survient  dans  l'hypothermie.  S'il  n'y  a  pas  de  dyscrasie  spc- 
<  i,ile.  de  complications  vasculaires  ou  cardiaques,  le  pouls  monte  et  descend 
a\  ce  la  température. 

Pendant  celte  période  d'augment,  et  au  milieu  des  phénomènes  généraux  (pie 
nous  avons  signalés,  l'érysipèle  se  développe,  la  rougeur  augmente:  elle 
rccouvic  un  large  espace  d'une  teinte  rouge  uniforme  et,  à  ses  limites,  on  trouve 
un  rclici',  un  bourrelet  plus  sensible  au  toucher  qu'à  la  vue.  Dans  les  peaux 
épaisses,  dans  les  régions  pigmentées  ou  velues,  il  est  peu  apparent  ou  même 
lie  se  trahit  par  aucun  signe  appréciable:  mais,  chez  les  individus  à  peau  fine, 
il  se  délache  nettement  et  forme  comme  un  feston  soulevé  dont  la  teinte  rouge 
jaune,  lisse,  tendue  et  luisante,  traïudic  sur  la  blaiiclieur  des  téguments  voisins. 
Celle  limilc  se  déplace  sans  cesse;  le  reliel'  s'avance,  emiiiète  sur  les  tissus 
sains,  à  la  manière  d'une  taclu^  d  liuile  sur  une  feuille  de  papier.  L'érysipèle 
ne  sairèle  (pie  lors(pie  les  microltcs  ont  épuisé  leur  virulence. 

(')  V.vi  TiiiN-,  art.  Envsii'KLr;.  Iii  Dirt.  enryri.  des  srienres  niéd.,  1'»  série,  t.  X.WV. 
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C'est  le  mode  de  progression  le  plus  ordinaire;  la  rougeur  gagne  de  proche  en 
proche  en  suivant  les  réseaux  blancs  dans  le  sens  du  courant  de  la  lymphe  ;  aux 
membres,  la  rougeur  se  dirige  presque  toujours  vers  le  tronc;  les  envahissements 
rétrogrades  sont  loin  cependant  d'être  exceptionnels  et  les  lois  posées  par 
PflegerC)  loin  d'être  toujours  constantes  :  il  n'est  pas  exact  que,  du  point  où  est 
née  la  rougeur,  on  puisse  déduire  les  régions  qui  seront  envahies  plus  tard. 
L'invasion  s'opère  suivant  plusieurs  modes  d'après  lesquels  on  distingue  plu- 
sieurs variétés  d'érysipèle  ;  celui  que  nous  venons  de  décrire,  où  la  rougeur 
s'étend  d'une  manière  continue,  d'une  seule  traînée  et  forme  une  tache  régulière 
s'appelle  érysipèle  fixe.  Velpeau  nomme  serpigineux  celui  qui  s'avance  par  sou- 
bresauts :  une  plaque  nouvelle  apparaît  à  quelque  distance  de  la  première,  indé- 
pendante ou  à  peine  unie  par  l'extrémité  d'une  mince  dentelure;  trois,  quatre 
ou  cinq  taches  peuvent  ainsi  apparaître  et  recouvrir  un  large  espace.  L'érysipèle 
migrateur  ou  ambulant  marche  sans  solution  de  continuité;  la  tache  envahit  les 
tissus,  ne  laissant  derrière  elle  aucun  segment  intact;  on  cite  des  cas  où,  en 
moins  de  cinq  jours,  il  s'est  étendu  sur  la  face,  le  cou,  le  dos,  la  poitrine,  l'ab- 
domen, les  membres  inférieurs.  Sa  courbe  peut  être  encore  plus  rapide,  les 
tissus  tarés,  l'organisme  cachectisé  ne  résistant  pas  à  l'agression;  l'érysipèle  est 
alors  soudain,  selon  l'expression  de  Verneuil  et  de  son  élève  Dehenne. 

Il  est  erratique,  vague  ou  multiple  lorsqu'il  est  discontinu  comme  l'érysipèle 
serpigineux,  migrateur  comme  l'érysipèle  ambulant;  une  plaque  apparaît,  puis 
une  autre,  puis  une  autre  encore,  mais  plus  ou  moins  éloignée  de  la  plaque 
primitive  développée  autour  de  la  plaie,  lieu  de  l'inoculation  première.  Il  diffère 
donc  de  l'érysipèle  à  distance  étudié  par  Verneuil  et  décrit  par  Barbanneau  (-)  : 
celui-ci  n'a  pas  plusieurs  foyers;  il  ne  possède  qu'une  plaque,  apparue  dans 
une  région  autre  que  celle  où  siège  la  plaie  originelle.  Les  taches  de  l'érysipèle 
erratique  sont  simultanées  ou  successives  ;  dans  ce  cas,  elles  ont  chacune  leur 
évolution  propre,  chacune  a  sa  courbe  thermométrique  particulière;  elles 
peuvent  reparaître  dans  un  point  par  elles  occupé  une  première  fois.  Serait-ce 
un  érysipèle  de  retour?  se  demande  Vautrin.  Est-ce  une  manifestation  nouvelle 
vers  un  lieu  de  moindre  résistance?  Un  réveil  de  la  puissance  bactérienne  non 
épuisée  localement? 

Ce  sont  là  des  formes  basées  sur  le  mode  de  progression  de  l'érysipèle  pen- 
dant la  période  d'augment;  d'autres  correspondent  à  certaines  particularités 
anatomiques  de  médiocre  importance  :  l'érysipèle  est  œdémateux  lorsqu'il  se 
développe  en  des  régions  où  le  tissu  cellulaire,  lâche,  se  laisse  infdlrer,  ou 
lorsqu'il  apparaît  dans  des  tissus  distendus  par  de  la  sérosité,  chez  les  cachec- 
tiques, les  brightiques  et  les  cardiaques.  L'érythème  fébrile  est  alors  grave. 
L'érysipèle  phlycténoïde,  huileux,  ^^emjo/u'^/ow/e  se  caractérise  par  la  formation 
de  bulles  ou  de  phlyctènes;  le  pronostic  ou  le  traitement  du  mal  n'est  nulle- 
ment modifié  par  cette  légère  exsudation  séreuse.  L'érysipèle  est  hémorragique 
ou  ecchgmolique  lorsque  des  infiltrations  sanguines  se  font  dans  l'épaisseur  de 
la  plaque;  il  ne  se  développe  que  chez  les  vieillards  et  les  cachectiques;  à  ce 
titre  cette  forme  serait  sérieuse.  Mais  pour  Verneuil,  il  y  aurait  plus  :  ce  pur- 
pura traduirait  un  état  septicémiquc  grave  et  des  lésions  viscérales  profondes. 

L'évolution  de  la  plaque  érysipélatcuse  n'est  pas  la  même  dans  chacune  de  ces 

(')  PFLEGEn,  filr  klin.  Chir.,  t.  \IV,  1872. 

(S)  I3.*.RDANNEAu,  Tlièse  (le  Paris,  1876. 
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variélés.  Mais  dans  les  cas  simples,  on  voit,  la  lâche  rester  stalionnaire  ([uelijnes 
jonrs  après  avoir  alleinl  ses  limiles,  pâlir  à  son  centre,  puis  s'elTacer  jusqu'à  ce 
(piVllc  ail  disparu  vers  le  milieu  d(>  la  seconde  semaine.  Ouelquefois  la  déli- 
tescence est  plus  rapide  et,  surtout  chez  les  enfants,  ou  dans  les  éi'ysipèles  à 
l'épétilion,  la  rougeur  se  dissipe  en  moins  de  (rois  jours.  Dans  ces  manifesta- 
lions  bénignes,  Fétenduc  de  la  plaque  n'a  pas  grande  importance  et  l'on  connaît 
le  fait  de  Renauldin  oii  un  érysipèlc  qui  parcourut  tout  le  corps  ne  mil  que 
(pielques  jours  à  s'éteindre.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas  où,  au  lieu  de 
tourner  vers  la  guérison,  l'érysipèle  se  termine  par  la  mort,  qui  peut  survenir 
au  cours  de  cette  deuxième  phase  et  pendant  la  période  d'augmenl. 

Mais  alors  les  symptômes  du  début,  la  céphalalgie,  les  vomissements,  le  dé- 
lire, la  fièvre,  ne  s'apaisenl  pas;  ces  phénomènes  persistent;  la  diarrhée  sur- 
vient; l'état  lypho'i'dc  s'accentue  chaque  jour:  la  langue  se  sè(du^  la  mu- 
(jueuse  buccale  se  recouvre  d'un  enduit  l'uligineux,  le  ventre  se  ballonne,  le 
teint  devient  ictériquc,  le  coma  succède  au  délire  el  le  malade  esl  emporté  au 
milieu  des  phénomènes  adynamiqucs.  Cette  terminaison,  fréquente  aul relois, 
est  maintenant  exceptionnelle,  el  ne  survient  que  chez  les  vieillards  ou  chez 
les  cachecti(pies ;  en  dehors  de  ces  conditions,  l'érysipèle  ne  lue  que  s'il  se 
compli([ue  d'une  autre  septicémie  et  si,  aux  streptocoques,  se  mêlent  d'autres 
germes  alla(juant  l'organisme  pour  leur  propre  compte. 

Lorsque  l'érysipèle  est  de  forme  bénigne,  il  entre,  vers  la  fin  de  la  première 
semaine  ou  au  commencement  de  la  seconde,  dans  la  troisième  période  ou 
période  de  déclin.  Déjà  tous  les  phénomènes  généraux  se  sont  atténués  ou  ont 
disparu:  la  température,  par  une  brusque  dél'ervesccnce,  est  tombée  à  TiS  ou 
r»7  degrés:  le  pouls  ne  dépasse  guère  7(1  pulsations,  le  sommeil  revient,  l'appétil, 
la  force;  le  malade  esl  en  pleine  convalescence^.  Les  modifications  locales  ne 
sont  pas  moins  remarquables  :  la  rougeur  de  la  pla(pie  s'est  efl'acée,  l'œdème  se 
dissipe,  la  peau  reprend  sa  souplesse,  puis  l'épiderme  ne  tarde  pas  à  se  détacher 
comme  dans  certaines  fièvres  éruptives  auxquelles  Trousseau  se  plaisait  à  com- 
j>arer  l'érysipèle  ;  la  desquamation  se  l'ail  tantôt  par  larges  lamelles,  tantôt  par 
petites  parcelles,  une  poussière  qui  se  soulève  au  moindre  frottement  ;  l'exfo- 
liai ion  alors  passe  inaperçue. 

Le  légumenl  reste  quelque  lem[)s  d'un  rouge  vif;  plus  tard,  après  avoir 
repi'is  sa  teinte  normale,  il  se  colore  plus  facilement  que  la  peau  voisine;  celte 
|)arésie  vaso-motrice  dure  souvent  plusieui's  mois.  Cependant,  aux  meml)res  infé- 
rieurs, au  scrotum,  chez  les  vieillards  ou  même  chez  les  jeunes,  surtout  dans 
les  pays  chauds,  des  poussées  successives  laissent  un  oedème  persistant  qui, 
sous  l'intUience  d'atteintes  nouvelles,  se  transforme  en  un  éléphantiasis.  Les 
cheveux  el  les  poils,  tombés  en  même  temps  que  l'épiderme,  repoussent,  el 
nous  avons  vu  chez  des  individus  jeunes,  après  un  érysipèlc  de  la  tète,  la  clie- 
v(>lure  reparaître  plus  abondante,  plus  soyeuse  et  plus  ondulée;  le  docteur 
Manslaki  parle  de  cheveux  noirs  succédant  à  des  cheveux  Ijlancs  ;  le  cas  con- 
liaire  esl  plus  habituel.  Les  urines  sont  redevenues  normales,  mais  elles  peuvent 
contenir  quelque  temps  de  l'albumine,  des  cylindres  fibrineux  et  des  bactéries 
dont  le  sang  se  débarrasse. 

A  côté  de  ces  érysipèles  à  marche  régulière,  on  signale  des  formes  graves 
dont  les  deux  principales  sont  l'érysipèle  phlcijraoneux  et  l'érysipèle  (jcnigrc- 
neux.  On  n'est  pas  d'accord  sur  la  définition  qu'il  faut  donner  du  premier,  et 
bien  des  maladies  ditTérentes  ont  été  décrites  sous  ce  nom.  Nous  écarterons 
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les  phlegmons  diffus  qui  se  compliquent  de  rougeurs  érvsipélaleuses  de  la  peau 
sans  influence  sur  la  marche  de  l'inflammation;  elles  témoignent  d'une  intoxica- 
tion grave/  survenue  chez  des  diathésiques,  attaquant  des  organismes  tarés. 
Nous  élaguons  ensuite  les  érysipèles  bronzés  à  suppurations  putrides,  où  la 
sanie  est  fouettée  de  bulles  gazeuses.  Cette  maladie,  nous  la  tenons  pour  la 
plus  grave  des  septicémies. 

L'érysipèle  phlegmoneux  vérital)le  est  celui  qui,  avec  les  allures  de  l'érysipèle, 
se  complique,  vers  son  déclin,  de  suppurations;  une  ou  plusieurs  collections 
se  forment  dans  le  tissu  cellulaire,  au  dessous  des  plaques;  elles  paraissent  le 
plus  souvent  développées  dans  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  qui  en  sont 
probablement  le  point  de  départ;  leur  nombre  peut  être  considérable  et  on  en 
ouvre  simultanément  ou  successivement  5,  10,  plus  encore;  Volkman  en  a 
compté  50,  Landouzy  père  65.  Lordereau,  Fredel,  Vincent,  Colin,  Tillmanns 
ont  rapporté  des  observations  de  ce  genre;  parfois,  plusieurs  de  ces  abcès  se 
réunissent;  leui's  poches  se  fusionnent  et  constituent  une  cavité  dont  l'ouverture 
donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus.  Gosselin  insiste  sur  la  bénignité 
de  son  pronostic;  le  pus  se  forme,  on  l'évacué,  ou  bien  il  s'ouvre  lui-même  un 
orifice  d'écoulement,  ou  bien  encore,  mais  rarement,  il  se  résorbe;  la  plupart 
des  malades  ont  guéri,  la  formation  du  pus  ayant  été  suivie  d'un  amendement 
notable  des  symptômes  généraux. 

L'érysipèle  gangréneux  est  plus  grave.  La  mortification,  comme  l'a  démontré 
Gosselin,  se  montre  sous  deux  aspects  :  dans  l'un,  la  gangrène  n'apparaît  que 
du  cinquième  au  dixième  jour;  on  constate  sur  la  plaque  rouge  une  eschare 
noire  et  que  soulèvent  quelques  phlyctènes  sanguinolentes  ou  des  bulles  rem- 
plies d'un  liquide  roussâlre;  le  sphacèle  s'étend  et  le  malade  succombe  aux 
progrès  de  l'adynamie,  car  des  troubles  typhoïdes  alarmants  se  sont  développés 
d'un  pas  égal  à  celui  des  lésions  locales.  Cette  forme  qu'on  signale  chez  les 
cachectiques,  les  alcooliques,  les  brightiques,  est  du  plus  mauvais  augure. 
L'autre  est  moins  sévère;  on  l'observe  seulement  aux  paupières  et  au  scrotum, 
en  des  points  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et  la  peau  mal  nourrie;  la 
mortification  est  surtout  mécanique  et  la  septicémie  n'y  joue  qu'un  rôle  secon- 
daire; aussi  la  mort  est-elle  moins  à  l'edouler. 

A  propos  de  la  courbe  thermométrique,  nous  avons  dit  que  l'érysipèle  pré- 
sente souvent  un  retour  offensif;  une  plaque  s'éteint,  puis  une  autre  se  montre 
après  la  disparition  de  la  première  ;  lorsque  la  poussée  nouvelle  n'est  séparée 
de  l'ancienne  que  par  un  intervalle  de  peu  de  jours,  on  peut  l'attribuer  à  l'ino- 
culation primitive  ou  à  une  rechute  ;  mais  si  un  temps  plus  long  s'est  écoulé,  il 
faut  croire  à  une  récidive  et  conclure  à  une  nouvelle  intoxication.  Mais  quelle 
limite  tracer  à  chacun  de  ces  éi'ysipèles  et  d'après  quel  nombre  de  jours  dire 
que  dans  un  cas  il  y  a  rechute,  et  dans  une  autre  récidive?  Rien  n'est  plus  arbi- 
traire; pour  nous  il  y  a  rechute,  crysipèle  de  retour,  selon  l'expression  de  Gos- 
selin, lorsqu'une  rougeur  se  montre  avant  la  guérison  complète  de  la  pre- 
mière atteinte  Les  symptômes  locaux  et  généraux  persistent  quoique  atténués, 
le  malade  n'est  pas  en  convalescence  que  survient  une  agression  nouvelle  : 
céphalalgie,  nausées,  coui^bature  générale,  frisson...,  puis  la  rougeur  se  montre 
et  l'érysipèle  se  développe  avec  ses  caractères;  la  rapidité  de  la  période  d'inva- 
sion distingue  seule  cet  érysipèle  de  retour,  un  ou  deux  jours  lui  suffisent 
et  la  défervescence  est  prompte;  il  ne  faut  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours 
pour  que  l'évolution  soit  complète;  une  troisième,  une  quatrième  poussée  sont 
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|)ossil)los,  ot  Morlior  a  cilé  des  ex(>niples  de  celle  facilité  aux  rechules,  pliéno- 
inène  d'aulanl  plus  déplorable  que  ces  alleinles  répélées  peuveni  laisseï-  apiés 
elles  des  tissus  œdémateux;  Renaut  a  nioulré  cpie  les  élépliauliasis,  si  IVétpienls 
dans  les  pays  chauds,  n'ont  pas  d'autre  origine. 

Les  érysipèles  à  't  ■('])('•  t  il  ion  sont  bien  connus  et  les  observations  en  aljondent. 
Heyrcldcr  a  publié  un  l'ait  où  Férysipèle  apparut  7  fois  en  sept  mois,  de  variété 
ambulante  et  parcourant  loul  le  corps  au  milieu  de  symptômes  généraux 
iulenses.  Verneuil  a  Irailé  un  malade  qui  en  élail  à  son  cent  quinzième  érysi- 
péle;  probablement,  en  pareil  cas,  l'individu  trouve  en  lui  ou  sur  lui  les 
germes  nécessaires  pour  chaque  inoculation  nouvelle.  Les  spores  du  strepto- 
coque sont  sans  doute  «  nasicoles  »  ou  «  auricoles  »:  ils  se  cachent  dans  les 
anlVactuosités  de  la  peau  et  profitent  de  la  moindre  excoriation  pour  inoculer 
<le  nouveau  l'organisme.  Parmi  ces  érysipèles  à  répétition,  on  cile  surtout  ceux 
(pii,  liés  aux  menstrues,  sont  périodiques  comme  elles,  puis  les  érysipèles  inter- 
niittenls  qui  naissent  chez  les  individus  infectés  par  la  malaria. 

Les  éi'ysipèles  à  répétition  constiliuMd  des  fo)'inc><  nttcniK'e^  du  mal:  il  semble 
(ju'une  première  atteinte  n'a  pas  conféré  l'immunité  mais  a  rendu  le  milieii 
moins  [U'opice  à  la  culture  du  streploeocpie.  Jacc'ond  insiste  sur  cette  vaccina- 
tion partielle.  Dans  ces  variétés  bénignes,  il  faut  ranger  Vcri/sipèle  nlléjiué  pri- 
mitif (\c  i\i\u'\  Renoy  et  Vi'rijsijx'lc  ahoi  lif  tourne  court  et  s'ell'ace  au  bout 
de  ([uarante-huit  ou  soixante  heures.  Les  érysipèles  'uiens.tn(el><  ont  une  longue 
histoire,  et,  au  siècle  deriuer,  Iloll'mann  en  donnait  des  observations,  puis 
Renauldin  dans  sa  thèse  de  1802.  Godot  (')  a  montré  que  Férysipèle  périodique 
est  tantôt  complémentaire  et  tantôt  supplémentaire  des  règles;  dans  le  pre- 
mier cas,  il  accompagne  les  règles  normales,  dans  le  second,  il  apparaît 
lorsqu'elles  font  défaut:  sa  périodicité  est  régulière  ou  irrégulière  suivant  qu'il 
se  montre  ou  non  à  chaque  époque;  il  est  l'apanage  des  femmes  dysménor- 
rhéiques  et  cesse  avec  la  vie  génitale;  la  forme  en  est  abortive,  l'évolution 
incomplète  et  le  pronostic  peu  grave.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'érysipèle 
des  noi(re((ii')ii'x  qui  .se  déclare  sur  la  plaie  succédant  à  la  chute  du  cordon 
omI>ilical;  il  peut  apparaître  plus  tard  et  se  développer  alors  sur  un  point 
(pu'lconque  des  téguments.  Ces  variétés  ont  à  peu  près  disparu  avec  l'anti- 
se[)sie.  11  n'était  ])as  rare  de  voir  l'inoc-ulat ion  du  streptocoque  se  traduire 
chez  la  mère  [lar  une  !iè\  re  |)uerpérale  et  chez  l'enfant  par  un  érysipèle.  L'éry- 
sij)èle  iiialariquc  évolue  au  milieu  des  phénomènes  généraux  de  la  fièvre  inter- 
mittente à  type  quotidien  ou  même  tierce:  l'exanthème  occupe  le  plus  souvent 
la  face  et  la  (piinin(^  le  guérit.  Il  est  rare,  bien  ipie  Devaucleroy,  à  lui  seul,  en 
ait  observé  7)0  (Ml  six  mois;  Tillmanns,  Rayer,  Vernois,  Volkmann,  en  ont  cité 
des  excMuples. 

Complications.  —  Cet  article  poiirrait  ètn^  un  véritable  traité  de  pathologie 
interne,  car  peu  d'organes  échappent  à  I  nelion  de  l'érysipèle  et  nous  pour- 
rions assistera  l'évolution  de  toutes  les  phlegmasies  viscérales;  on  a  décrit  des 
:<tO)iUAlilff<,  des  i)ltarijngiles,  des  rltiititcs,  des  otites,  des  larynyili'x,  des  péricar- 
ilik'!<,  des  endocardites  et  des  rDijorardites  érysipélateuses,  des  dégénérescences 
des  parois  des  vaisseaux,  une  néphrite,  qui  mériterait  une  description  spéciale  à 
cause  de  sa  fréquence  et  de  son  importance  ;  on  la  connaît  de  vieille  date  par 
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son  symptôme  le  plus  apparent,  l  albiiminurie  qui,  d'après  Da  Costa,  existerait 
dans  près  de  la  moitié  des  cas;  Blechmann,  Capitan,  ont  repris  cette  étude, 
puis  Denucé,  cl  l'on  sait  que  l'épaississement,  la  congestion,  rinflammation 
difîuse  de  la  substance  glandulaire  sont  provoqués  par  les  streptocoques  rou- 
lant dans  le  sang;  on  en  trouve  dans  tout  le  filtre  rénal,  artères,  veines,  capil- 
laires, glomérules,  dans  les  tubes  et  jusque  dans  l'urine.  Mêmes  altérations 
dans  le  foie;  Verneuil  avait  parlé  de  sléatose,  mais  c'est  le  dernier  terme,  et  il 
faut,  pour  la  produire,  une  longue  durée  de  l'érysipèle;  on  n'a  constaté  au 
début  qu'un  état  congestif.  Billroth,  Tillmanns,  Denucé,  ont  trouvé  des  micro- 
coques dans  les  vaisseaux;  la  rate,  le  pancréas,  V estomac,  Vintestin  grêle, 
présentent  les  mêmes  plaques  congestives  qui  peuvent  aller  jusqu'à  l'ulcéra- 
tion, observée  surtout  au  niveau  du  duodénum;  ces  altérations  des  muqueuses 
expliquent  quelques-uns  des  troubles  gastriques  et  intestinaux  constatés  au 
cours  de  l'érysipèle.  Uencéphale  n'y  échappe  pas.  Nous  avons  cité  la  péritonite 
érysipélateiise;  ajoutons-y  la  pleurésie  de  même  natui'e. 

Les  déterminations  articulaires  ont  été  bien  étudiées  par  Bourcy  (')  et  par 
Tillmanns;  elles  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  fréquentes,  bien  que  Ritzmann 
ne  les  ait  rencontrées  que  5  fois  sur  150  observations,  et  se  produisant  au 
voisinage  de  l'érysipèle;  les  autres,  plus  rares,  se  montrent  à  distance.  Les  pre- 
mières se  traduisent  par  une  exsudation  séreuse  de  la  synoviale,  des  produits 
plastiques,  ou  même  une  sécrétion  purulente  qui  réclame  une  intervention 
rapide.  La  deuxième  forme,  l'arthrite  à  distance,  comprend  deux  variétés  : 
tantôt  l'érysipèle  semble  avoir  réveillé  la  diathèse  rhumatismale  sous  l'influence 
de  laquelle  se  prend  une  jointure  d'abord,  puis  d'autres  sont  atteintes,  qui  se 
dégonflent  sous  l'influence  du  salicylate  de  soude;  tantôt  une  seule  articulation 
est  affectée;  il  s'est  fait  dans  la  synoviale  une  décharge  microbienne,  et  l'on 
trouve  dans  la  séreuse  un  liquide  où  Schûler  a  constaté  l'existence  de  strepto- 
coques. 

Pronostic.  —  L'érysipèle,  longtemps  une  des  complications  les  plus  redou- 
tables des  plaies,  est  aujourd'hui  bénigne.  Dans  6  cas  observés  en  1867,  lors 
d'une  suppléance  d'une  année  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  avons  vu  l'affection  évoluer 
sans  proA'Oquer  de  troubles  profonds  de  l'économie;  tous  les  orateurs  qui,  en 
1885,  prirent  la  parole  à  l'Académie  de  médecine,  ont  comparé  l'innocuité  actuelle 
de  l'érysipèle  à  son  ancienne  gravité.  Trélat,  Verneuil,  Cornil,  ont  montré 
que  l'antisepsie  l'a  rendu  non  seulement  plus  rare,  mais  moins  séA'ère.  Je  ne 
dis  pas  qu'on  ne  connaisse  plus  l'érysipèle  qui  tue,  mais  le  développement  en 
est  exceptionnel;  l'érysipèle  de  nos  jours  est  un  érysipèle  vrai,  de  culture 
pure  pour  ainsi  dire;  il  n'est  plus  l'infection  hybride  observée  avant  l'anti- 
sepsie, cette  infection  où  la  lymphangite,  le  phlegmon  diffus,  l'infection  puru- 
lente prenaient  une  importance  de  premier  ordre,  et,  en  fin  de  compte,  ame- 
naient la  mortalité  de  près  de  50  pour  100  dont  on  chargeait  alors  l'érysipèle. 

Maintenant  que  l'érysipèle  est  séparé  de  cette  promiscuité  dangereuse,  la 
lélhalité  en  est  moindre.  Verneuil  a  eu  l'idée  de  comparer  aux  cas  relevés  par 
Gosselin  dans  un  service  de  la  Pitié,  pendant  les  trois  années  1862,  1865,  1864, 
ceux  qu'il  a  observés  lui-même  en  1877,  1878,  1880,  dans  le  même  service  où  il 
a  succédé  à  Gosselin.  Tandis  que  celui-ci  constatait  155  érysipèles,  dont  51  mortels, 
Verneuil,  sous  le  régime  d'une  antisepsie  encore  primitive,  n'en  compte  que  50, 
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donl  7  ont  une  lermiiiaison  funeste.  Nous  regrettons  de  ne  plus  avoir  la  slalislicjue 
actuelle  du  professeur  de  la  Pitié,  mais  nous  sommes  certains  qu'en  ISSIi,  1,SS7, 
1888,  il  a  eu  moins  de  ."»()  érysipèlcs  et  moins  de  7  morts  provenant  il'érysipèle. 
Depuis  trois  ans,  nous  occupons  à  la  Pitié  les  salles  voisines  et  nous  n'en  avons 
pas  observé  un  seul  cas  même  sur  les  plaies  mal  surveillées,  fistules,  vieux  cla- 
piers, ulcères.  L'érysipèle  n'est  grave  que  lorsqu'il  éclate  chez  des  individus 
alfailjlis  ou  dyscrasiques.  Ces  points  sont  établis  sur  des  bases  trop  solides  cl 
les  fi'avaux  de  Verneuil,  de  Bruchel,  de  Maldant,  de  Sigaut,  de  Biaise,  sont  trop 
connus,  leurs  conclusions  tro|t  é\  idenles,  pour  que  nous  y  revenions  :  l'individu 
l'rap|ié  nicurl,  non  de  son  érysipèle,  mais  de  son  état  conslil ulioniiel  antérieur. 
Lors  donc  t[ue  \'aulrin  accuse  ])()ur  l'éi'ysipèle,  sous  le  régime  de  l'antisepsie, 
une  lélhalilé  de  II  à  20  pour  HMI,  nous  pensons  que  nombre  d'hybrides  se 
sont  glissés  dans  celle  statistique  :  il  ne  s'agissait  pas  seulement  d'érysipèle 
légitime  ou,  du  nmins,  dans  plusieurs  cas,  quehpie  iai'c  viscérale  avait  allaibli 
le  malade. 

Nous  ne  voudrions  pas  exagérer;  aussi  nous  contenterons-nous  de  réclamer 
des  statistiques  nouvelles  basées  sur  des  ob.servations  où  se  fera  le  départ  exact 
de  toutes  les  responsabilités  :  l'érysipèle  sera  peut-être  innocenté  de  plusieurs 
des  morts  donl  on  l'accuse.  .Mais,  d'autre  pari,  «  les  bienfaits  »  dont  on  s'est  plu 
c\  le  gratifier  naguère,  paraîtront  assez  légers;  impossible  de  faire  l'ond  sur  le 
prétendu  érysipèle  «  curateur  ».  Ne  disait-on  pas  qu'il  pouvait  guérir  les  maladies 
mentales,  l'asthme,  le  rhumatisme,  Tanasarque  consécutif  aux  affeclions  des 
reins  et  ilu  cœur,  l'éléphantiasis,  les  cals  exubérants,  les  névralgies,  les  scro- 
fuloses  et  surtout  le  lupus,  les  dermatoses  syphilitiques,  les  ulcérations  phagé- 
déniques.  les  vieux  clapiers  purulenis,  les  fistules,  les  plaies  fongueuses,  les 
tumeurs  malignes,  sarcome,  éj)ilhélioma,  lynq)iuulén()me  et  carcinome?  Ouel- 
(pu^s  dernialoses  ont  bien  été  détergées,  quelques  suppurations  se  sont  taries, 
tpiehpies  sarcomes  exubérants  ont  vu  fondre  leurs  chann)ignons  végétants, 
mais  l'elfet  est  nul  dans  l'immense  majorité  des  cas  :  si  nous  avons  vu  un  lym- 
}ihadéu<jnie  et  un  r;uicer  diminuer  de  moitié  au  cours  <run  érysipèle,  le  mal 
reparut  a[)rès  la  guérison  de  l'e.vanthème.  A  l'avenir  de  dire  ce  que  donneia 
dans  le  traileuuMit  des  néoplasmes  malins  non  plus  l'érysipèle  lui-même  mais 
le  s(''iMMa  "  ani  i>t  i-cplococci(pie  ». 

Traitement.  —  Les  mesures  prophylactitpies  sont  aujounl  hui  si  bien  prises 
et  d'uni'  ellicacité  si  indiscutable,  que  nous  ne  connaissons  plus  l'érysipèle  opé- 
ratoire. (  '.'est  sur  les  vieux  ulcères,  les  foyers  cancéreux,  les  clapiers  mal  désin- 
fectés (pi  il  se  développe  encore,  et  bien  rarement.  L'érysipèle  guérit  tout  seul 
lorsqu'il  n'existe  aucune  tare  viscérale  (jui  mette  l'organisme  à  la  merci  du 
premier  acci(l(>nt.  Le  chirurgien  peut  assister  «  les  bras  croisés  »  à  l'évolution 
du  mal:  (■epcndaul  un  lég(M"  purgatif,  (piehpies  onctions  avec  de  la  vaseline  où 
l  iiu  incorpore  de  l'acide  boricpie  et  de  la  cocaïne  pour  calmer  la  cuisson,  puis 
une  alimenlalion  légère  donl  le  bouillon  el  le  lait  feront  les  frais,  pourront 
êli-i^  |irc^ci  ils  d  aprês  une  tradition  médicale  ancienne.  Plusieurs  préconisent  les 
alcools  et  un  régime  toniipie,  la  i)olion  de  Todd  et  l'extrait  mou  île  quinquina. 
Si  la  fièvre  était  intense,  on  donnerait  du  sulfate  de  quinine.  Abercorn  a  vanté 
le  lien/o;ili'  de  soude  à  la  dose  de  15  à  2(1  grammes  par  jour  dans  un  mucilag(> 
fl  prétend  avoir  obtenu,  dans  .■)(!  cas,  un  abaissement  rapide  de  la  température 
et  une  inconlestable  amélioration. 

TP.AiTij  im  ciniicnr.ir;,  'l'  odil.  —  I.  15 
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Le  li-ailcmenl  locnl  osl  simple,  et  'Slave  Sée  vante  les  applications  de  sous-nitrate 
de  bismuth  sur  la  plaque  érysipélaleuse.  A  tous  les  topiques  on  préférera  la 
vaseline  boriquée  el  cocaïnisée;  cependani  une  mention  spéciale  est  due  aux 
pulvérisations  prolongées  qui,  dans  14  cas  rapportés  par  Verneuil,  ont  maîtrisé 
l  érysipèle,  même  chez  des  dyscrasiques.  La  chute  de  la  température  a  été 
prompte,  sauf  une  fois  où  les  plaques  envahirent  tout  le  corps  el  où  la  con- 
gestion pulmonaire  enq:)orla  la  malade.  Le  spray  a  donc  une  action  incontes- 
table. Est-ce  par  l'absorption  de  l'acide  phénique?  Dobson  le  croit  sans  doute, 
puisqu'il  injecte  les  antiseptiques  dans  les  plaques  érysipélateuses  :  des  mou- 
chetures peu  profondes  les  scarifient  ;  il  ne  craint  pas  d'empiéter  sur  la  peau 
saine;  quelques  auteurs,  entaillent  le  derme  de  façon  à  évacuer  les  exsu- 
dais intlammatoires,  à  diminuer  la  tension  des  tissus  et  à  ouvrir  aux  anti- 
septiques les  espaces  inlerfasciculaires,  les  réseaux  lymphatiques,  les  aréoles 
conjonctives  où  pullulent  les  germes.  Telle  est  la  méthode  de  Kraske  :  la  peau 
envahie  par  l'érysipèle  est  lavée;  on  la  crible  de  ponctions  et  l'on  pratique  des 
incisions  longues  de  i  centimètre  dont  la  plupart  sont  superficielles:  une, 
pourtant,  par  centimètre,  doit  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  peau:  les  petites 
incisions  sont  multipliées  surtout  au  niveau  du  bourrelet  marginal,  point  par 
où  l'érysipèle  se  ditfuse;  on  les  y  prolonge  de  1  à  2  centimètres  jusqu'en  peau 
saine.  Du  liquide  séro-sanguin,  puis  du  sang  pur  s'écoulent  en  abondance: 
lorsque  la  région  est  dégorgée,  on  l'irrigue  avec  une  solution  phéniquée  forte  et 
l'on  applique  des  compresses  trempées  dans  une  solution  faible  et  renouvelées 
matin  el  soir. 

Riedel(')  exagère  les  scarifications  qu'il  fait  longues  de  6  à  8  centimètres,  à 
cheval  pour  ainsi  dire  sur  le  bourrelet  marginal;  une  moitié  intéresse  la  plaque 
érysipélateuse  el  l'autre  moitié  la  peau  saine.  Les  incisions,  distantes  d'un  demi- 
centimètre,  sont  obliquement  croisées  par  d'autres  disposées  en  séries  inverses; 
le  point  d'intersection  est  placé  sur  l'ourlet  de  telle  sorte  que  la  plaque  soil 
cernée  par  une  bordure  quadrillée.  Pour  un  érysipèle  du  sein,  par  exemple,  il 
faut  200  à  500  scarifications  disposées  en  zone  d'enceinte.  Autour  d'un  membre, 
on  décrira  un  bracelet  complet,  si  l'on  veut  éviter  qu'une  pointe  érysipélateuse 
s'insinue  par  l'ouverture  de  la  barrière  d'investissement,  ainsi  que  Riedel  a 
pu  le  constater.  Les  parties  scarifiées  sont  couvertes  de  compresses  chaudes 
trempées  dans  la  Jiqueur  de  'Van  Swieten  et  renouvelées  trois  fois  par  jour. 
Cette  méthode  et  celle  de  Kraske  donneraient  les  meilleurs  résultats;  les 
symptômes  généraux  s'apaisent,  la  température  tombe  et  deux  jours  suffiraient 
pour  éteindre  l'érysipèle. 

Cette  thérapeutique  agressive  ne  nous  séduit  pas  :  elle  nécessite  l'emploi  du 
chloroforme;  les  scarifications  laissent  des  traces;  peu  applicable  aux  érysipèles 
serpigineux  el  ambulants  qui  couvrent  une  large  région,  elle  n'a  guère  été 
employée  que  pour  les  cas  légers  qui  guérissent  seuls:  dans  de  plus  graves, 
Kùhnast  a  eu  trois  récidives;  chez  les  enfants,  il  faudrait  redouter  les  etî'usions 
sanguines;  puis  les  intoxications  seraient  à  craindre  sur  une  surface  cruentée 
aussi  large.  Aussi  réserverons-nous  cette  méthode  pour  les  érysipèles  phlegmo- 
neux  qu'accompagne  un  œdème  considérable,  chez  des  individus  vigoureux,  à 
filtre  rénal  intact.  Les  scarificalions  semblent  alors  préférables  aux  injections 
hypodermiques  imaginées  au  premier  temps  de  la  doctrine  infectieuse,  el  pra- 

(')  nii;i)KL,  voy.  Cl.vsseiî,  Cciitralblalt  fiir  Chir.,  7  mai  1S87. 
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i'0[  iiiîiT[  iir:  n  iioi'iTAL.  'w? 

Ii([iu''es  par  Bœckel  el  Huctcr.  l^^llcs  uOiil  «Idiiik''  que  des  résullals  médiocres. 

A  riieiire  aciuelle,  la  sér()lhéi'a|>ii'  île  l'érvsijK'le  nous  ouvre  d'autres  espé- 
l'aiices  :  en  ISHI,  (lianiakowski  a^ail  Iraih' par  sérum  ani  isl  reploeoceiipie  deux 
érysipi'laleux :  k'  5U  mars  IXI),'),  Marmorek  eoinmuniipiail  à  la  Soeiéléde  l>iolot;ie 
le  résullal  de  ses  premières  injections  de  sérum  antisl repi ocdiciipie  :  sa  statistique 
portail  sur  «  i()  cas,  tous  i^raves  ».  Les  malades  on!  ^uéri.  La  statistique  de 
(ihanlemesse  moidre  une  propiuliou  de  i!uéi'isons  supéi'ieure  à  celle  de  loules 
les  autres  uK'lhodes.  (le  que  luii^cr  reiii.iripiail  clie/.  ses  puerpérales,  Mar- 
moreket  ( lhanlemesse  Tout  i  iuislali-  eluv.  les  érysipélaieux  :  proiupl  ahaissemcnt 
de  la  lenip(''ral  nre.  amélioi'al  imi  rapide  de  l'i^lal  i^'i'- n ra I ,  dispariliou  de  l'alkumi- 
uiirie.  L(  ir;dcn:eid .  ou  (iMienI  u!:'-  descpia  nia  I  ii  ui  des  [ihupu's  l'-rysipidaieuses  et 
la  dis|i;ii  il  iuii  dr>;  phénomènes  inllanimaloires.  —  (lliari  in  el  P«()i.;('r  uni  luurni. 
siii' ee  pi)iiil.  la  l'ormule  sai^'e  :  «  Si  les  faits  l'ecueillis  sord  Imp  |)eu  nnnilireiix 
pour  j  M"-!  i  lier  une  conrlusidu  d('dinil  i\  c  lunclinnl  l'aclion  curaliM'  ilu  si'-rum,  ils 
peruielli'ul  dal'lirmer  sou  innoeiiih''.  ()u  ol  doue  aulorisT'  ;'i  en  poursui\'re 
l'usage  djin-  les  divei'scs  aireelions  i-(de\aid  du  si i-epi ococjne  el  à  commencer 
\f  Irailcnicul  spéci(i([ue  dès  le  diMiul  des  arcidenis.  » 


XIII 

POURRITURE  D'HOPITAL 

On  nomme  jidtirril  ii  rr  d' hôpilii  I .  i/n  in/i-rni'  iin-^oroinidlf.  iilrrrr  jiu  I  ri'lc sordide 
ou  i/in/i/ri'in'ii.r.  ni'il  d'/tùjii/nl.  Ii/phi/x  l ni innn Ihjnc .  dtjilih'rii',  i/iji/iti'iuh'  ou  diphie- 
l'n'idf  di'.'i  jiliiii's.  une  alVeelion  locale.  COU I ai^ieuse,  [U'obalilemenl  parasitaire, 
eai'aei l'i'i'-i'-r  p;ii-  la  producdioii.  à  la  snri'aee  d'une  plaie  ou  d'une  cicatrice, 
d'une  exsudation  pseudo-mendu'aneuse  sous  laquelle  les  tissus  s'ulcèrenl  et  se 
^'anL;réneid . 

Historique.  —  Les  ]ilus  anciens  <lurnryiens  l'ont  vue:  A.  Paré  y  l'ail  allusion; 
uiai-^  oii  n  l'ii  donne  île  descripl ion^  pi'écises  qu'à  parlii'  iln  xvn'  sièele.  Pouteau, 
ipii  a\,ul  roiil raeir-  la  poun'ilure  d'In'iiiilal.  lorsqu'il  était  élève  de  l'IIùtel-Dieu 
de  ],\(]ii.a  pidilir-  sur  re  siijrl  un  travail  reniaripiable :  Dussaussoy  poursuit 
les  reclierclies  de  son  |ii-é(lécesseur.  Les  i;uerr(>s  de  la  Uépid)li(pie  et  de 
l'Lnqiire  nous  ^  aïeul,  de  la  [larl  de-^  chiruriiiens  français,  auf^lais  et  allemands, 
des  reeui-il'-  i l  oi isci-\ al iou'^.  parmi  lesquels  nous  eilerons  les  mémoires  de 
Delpri  li.  qui  Irace  de  la  maladie  un  lalilcau  ilennniré  (dassique,  et  de  Guthrio, 
qui.  an\  -i\  dei-iiiei-s  mois  de  lsir>.  ilaie^  les  la/.arels  de  l'armée  anglaise,  ne 
recui-ille  pa'-  moin--  de  Icdi  ca-;.  doid  Ml!  mortels.  (Iliaque  guerre  nouvelle 
l'ail  i''r|ori' de  noinrllc--  reelierrhes  :  cellr  ilr  ('.l'imi'M'.  les  mémoires  de  Salleron, 
de  LcMoiii  -l.  lie  (  »iii'-noy,  de  lîonnard  ;  l  elle  de  IcSTd,  les  travaux  de  Socin, 
d  IIIm'i  IIi.  de  Pirogotf.  d'Lsmarch  el  de  Xi'isshaïun.  Les  investigations  conlempo- 
raini^s  imt  trait  siirloiil  à  la  palliogr'uie.  mais  leurs  résultats  sont  loin  d'être 
délinilil'^.  En  somme,  peu  d'alVcel ion<  oui  élé  plus  étuiliées.  et  Terrier  en  donne 
nue  liililiom-nphii'  oi'i  l'on  peut  si-  rendre  compte  du  nombre  des  travaux  publiés 
siii'  ee  snjrl  : 
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PouTEAU,  Œuvres  poHlIiunics,  t.  III,  p.  227.  Paris.  178.Ï.  —  Dussaussoy,  Dissertation  et 
observations  sur  la  ji^angrène  des  hôpitaux.  Genève,  1780,  et  Lyon,  1787.  —  Buget,  Sur  la 
gangrène  crhôi)ital.  Thèse  de  Paris,  1804.  —  Delpecii.  Mémoire  sur  la  complication  des 
plaies  et  des  ulcères  connue  sous  le  nom  de  pourriture  d'hôpital.  Paris,  1815.  —  Blackaddek, 
Observation  on  phaged;cna  gangrœnosa.  Edinburgh.  1818.  —  S.  Cooper,  art.  IIospital  gan- 
grené. In  Dirt.  of  prui.  aui-Qerij,  3»  édit.  London.  1818.  —  Pekcv  et  Lacrent,  art.  Pourriture 
d'hôimtal.  In  Dicl.  des  sciences  inéd.  en  00  vol.,  t.  XLV.  1820.  —  Guturie.  On  gunshot  wounds, 
2°  6dit.  London,  1820.  —  Ollivier,  Traité  expérimental  du  typhus  traumatique.  gangrène  ou 
pourrituie  des  hôpitaux.  Paris,  1822.  —  Bégin,  art.  Poirritvre  d'uôpital.  In  Diction,  en 
15  vol.,  l.  XIII,  p.  553,  1835.  —  Duruvtren,  Leçons  sur  les  blessures  d'armes  de  guerre,  t.  II, 
p.  108,  18"i.  —  Baldens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à  l'eu.  Paris,  I8.30.  — •  Robert,  Considé- 
rations nouvelles  sur  l'éliologie  et  le  traitement  de  la  diphthérite  des  i)laics.  In  Bull.  gén. 
de  Ihérnp.,  I.  XXIII,  p.  20,  1847.  —  Pitha,  Prager  Viertelj..  t.  XXX,  p.  27,  1851.  —  Bonnard,  De 
la  pourriture  d'hôpital.  In  Recueil  et  mémoire  de  méd.  militaire,  t.  XVI,  p.  302,  1855.  —  Marmv, 
Étude  clinique  sur  la  pourriture  d'hôpital.  In  Gazette  méd.  de  Strasboui^g,  t.  XVII,  p.  05,  1857. 
—  Salleron,  Mémoire  sur  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  contre  la  poui-riture  d'hôpital.  In 
Recueil  des  mémoires  de  méd.  militaire,  t.  II,  p.  279,  18.59.  —  Legol'est,  Traité  de  chirurgie, 
p.  848,  1803.  —  PiROGOFF,  Grundziige  dcr  allgem.  Kriegschirurgie,  p.  1010.  Leipzig.  1804.  — 
Fischer,  Der  hosp.  Brand.  In  Charité  Ann.,  t.  XIII,  p.  8.  Berlin,  1805.  —  Xeldôrfer.  Hand- 
buch  dcr  Kriegschirurgie,  t.  I,  p.  202.  1807.  —  Paul  Berger,  Pourriture  d'hôpital.  In  Revue 
des  sciences  méd.,  t.  VI,  p.  013.  Paris,  1875.  —  .Iules  Rociiard,  Pourriture  d'hôpital.  In  Xouv. 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXIV,  p.  481.  —  Jeannel,  Pourritui-c  d'hôpital.  In  Encijcl. 
internat,  de  chir.,  t.  I,  p.  511.  Paris,  1883.  —  Terrier,  Éléments  de  iiathologie  chirurgicale 
générale,  p.  529,  1887.  —  Ciiauvel,  art.  Pourriture  d'hôpital.  In  Dict.  encycl.  des  se.  méd., 
2'=  série,  t.  XXVII,  p.  351,  1883.  —  Delorme,  Chirurgie  de  guerre,  t.  I.  Paris,  1891.  —  Forgue 
et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  p.  208,  2°  édit.  1890. 

Étiologie.  —  La  pourriture  d'hôpital  mcrile-t-elle  son  nom  et  ne  se  développe- 
t-elle  que  là  où  l'on  agglomèi^e  les  blessés?  On  l'a  cru  pendant  longtemps,  et  l'on 
prétendait  que  les  influences  mésologiques  peuvent,  à  elles  seules,  provoquer 
l'éclosion  de  la  maladie.  L'encombrement  dans  un  espace  restreint,  les  salles 
humides,  froides,  sans  air  et  sans  soleil,  ont  une  influence  déplorable  sur  le  déve- 
loppement de  la  maladie;  n'était-elle  pas,  il  y  a  trente  ans,  endémique  dans  les 
services  de  chirurgie  du  vieil  Hùtel-Dieu?  N'est-ce  pas  là  qu'on  a  observé  les 
derniers  cas  parisiens?  les  parties  les  plus  sombres  des  salles  de  clinique,  les 
rangées  de  lits  situées  dans  les  points  les  plus  obscurs  où  n'arrivait  pas  la 
lumière,  étaient  celles  où  le  mal  apparaissait  avec  la  plus  grande  intensité.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  gangrène  putride  atteint  aussi  des  malades  isolés, 
en  bon  air,  en  pleine  lumière.  Après  les  batailles  autour  de  Sedan,  nous  l'avons 
observée  sur  nos  blessés  soignés  dans  les  maisons  particulières.  Mais  nous 
l'apportions  de  l'hôpital  et  des  ambulances!  Nous  ne  saurions  nier  l'influence 
des  circonstances  extérieures;  l'encombrement,  la  malpropreté,  Ihumidité,  les 
salles  basses,  étroites,  mal  aérées,  ont  une  telle  influence  que,  même  pendant  la 
guerre,  après  les  combats  malheureux,  on  a  vu  les  épidémies  perdre  de  leur 
gravité,  s'atténuer  sous  les  tentes  et  dans  les  baraquements  élevés  en  bon  air. 
L'expérience  de  la  guerre  de  Crimée  le  prouve,  ainsi  que  les  faits  recueillis 
pendant  la  guerre  franco-allemande  et  pendant  la  Commune. 

Voilà  pour  le  milieu,  mais  l'état  du  blessé  joue  aussi  un  rôle  et  chez  les  gens 
surmenés  par  les  longues  marches,  découragés  par  la  défaite,  affaiblis  par  les 
privations  ou  par  quelque  maladie,  dysenterie  ou  scorbut,  la  diphtérite  éclate  et 
son  envahissement  est  rapide.  La  blessure  n'est  pas  indilTérente  :  le  mal  frappe 
de  préférence  les  plaies  récentes,  celles  que  ne  protègent  pas  les  bourgeons 
charnus.  Jeannel  croit  même  que  si  la  gangrène  putride  se  développe  après  le 
huitième  jour,  lorsque  la  membrane  granuleuse  est  constituée,  il  faut  qu'un 
traumatisme  ait  déchiré  cette  barrière.  C'est  une  exagération:  dans  certains  cas, 
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il  osl  viai,  on  trouve  une  violence  exlérieure  ou  une  allér.ilioii  d'onlie  palliolo- 
giqne  pnur  amener  la  deslriicHon  des  bourgeons  (diarnus  cl  j)our  expliquer 
Tapparilion  de  la  diphlérile,  mais  dans  d'autres,  elle  s'abat  sur  les  plaies  les 
mieux  abritées.  On  Ta  vue  naître  sur  tles  cicatrices  récentes.  Quant  à  la  peau 
et  aux  nunpieuses  intactes,  saines,  sans  la  moindre  excoriation,  elles  échappent, 
(juoi  (pi'en  ail  dit  Delpech,  aux  jiseiido-uKMnbranes  diphléroïdes. 

Bien  ipie  la  moindre  perte  de  substance  de  l'épidernu'  puisse  l'ournir  prétexte 
à  l'invasion,  on  a  reconnu  que  les  larges  l)lessures  anfraclueuses,  les  plaies 
contuses,  les  foyers  profonds  avec  éclats  des  os,  les  coups  de  feu  à  zones  luor- 
tifiées  étendues,  sont  le  sol  de  j)rédilection  de  la  gangrène  nosoeomiale;  elle 
trouve  une  proie  facile  dans  les  tissus  fibreux,  les  tendons,  les  aponévroses,  les 
régions  péi  i-vasculaires  ijui  se  défendent  nud  cont re  l'invasion  de  l'agent  viru- 
lent. Car  on  nesaui'ait  doutei-  de  l'origine  parasitaire  de  la  pourriture  d'hôpital  : 
elle  est  contagieuse;  les  d(''négations  de  Richerand,  de  Percv,  de  Pitha,  sont 
tombées  devant  les  fails.  et  les  constatations  de  Delpech,  de  (iulhrie,  d'OUivier, 
ne  sauraient  être  mises  en  doule;  il  esl  a\éré  (pu-  le  nud  s'inocule  et  se  commu- 
ni(pie  par  les  doigts  du  cliiriii-gien  cl  de  ses  aides,  par  les  instruments  mal- 
[•ropres,  par  l(>s  éponges,  les  ((ipiijues,  la  literie,  ]ieut-èlic  même  par  l'air 
ambiant . 

(  )n  a  la  preuve  direcie  (h-  la  coiilagidn  :  l'inoculalion  ])i'at i(|n(''e  dans  un  assez 
grand  nondire  de  fails  a  le  plus  souvent  été  positive:  une  des  premières  expé- 
riences est  celle  de  Pouteau,  au  siècle  dernier:  puis  libud^adder,  Otto  Weberont 
lentt'',  a\('c  le  même  succès,  la  même  inserlion  du  xiriis  sur  eux-mènu's.  lui  I8!2!2, 
Ollivier  !~e  lit  inoculer  des  jjrodiiil-  diphléroïdes  sous  la  peau  de  l'épaule;  l'in- 
l'eclidH  fui  assez  grave  poiu'  «pie  la  pourriture  envahissante  nécessitai  des 
cautérisations  au  fer  rouge.  Les  inoculations  sur  les  ariim;iii\,  lenh'es  par 
Fiscliei'  sur  les  chiens,  par  Thomassi  sur  les  porcs,  ont  eu  des  l'ésultals  analo- 
gnes.  Les  ('checs  de  WollV,  de  (^olin  cl  Terrier  prouveni  cpie  certaines  races 
d'animanx  '-diM  r(''fi'actaii'es,  ou  mènu'  certains  iniii\idus  dans  une  race  inocu- 
lal)le.  Mais  liiiiles  les  I eida I i \  l's  pou r  isoler  le  microbe  pathogène  sont  restées 
stériles.  An  inilieii  <les  bacliTies  innombrables  que  le  microscope  décèle  dans 
le  pnl  niaise  de  la  pouri-itni'c  d  iièipilal.  on  n'a  pu  encore  l'cconnaîti'c  l'agent 
aclif  de  l'inl'i'cl  ion  :  les  essais  de  culhire  de  Heine  sont  demeurés  négatifs. 

()lli\ier.  en  iN'i'i,  jinis  Itoberl.  \'ir(dio\v,  Denuue,  ont  considéré  les  fausses 
nuMubranes  de  la  poniiilure  comme  senddables  à  celles  de  la  diphti'iie  des 
nuKpuMises.  Heine  a  défendu  celle  opinion  et  l'a  rajeunie  en  l  appuyaid  sur 
(piebpies  lail-  clini(pies,  rares  et  contestables,  et  sur  l'anatomie  ]>alliologiipu' ; 
niais  les  raisons  qu'on  invoque  oui  |iaru  chétixc^s  à  ]5illr(jlh,  à  Iloser,  à  Terrier 
et  à  OhauNcl.  lui  elTet,  la  coïncidence  des  deux  épid(''mies  n'est  nullement 
|u-ouvèe;  il  y  a  ((Uijours  (pu'hpie  cas  de  croup  à  rhô|iilal  Trousseau,  dans  les 
salles  de  nuMlecine:  or,  dans  celles  de  chirurgie,  on  ne  constate  pas  de  pour- 
ritui'c  d'Iiôpilal;  (uitre  (prelles  sont  (U'dinairement  négatives,  les  exi)ériences  sur 
les  animaux  nHnl  aucune  valeur  dans  re-peee;  enlin  ridenlit(''  des  fausses  mem- 
brane- -einble  une  a-si'i'|  idn  i^ralullc  :  si  le  microscope  révèle  des  analogi(>s,  il 
y  a  ;ni<-i  de-  (blfiMciice- :  sous  la  fausse  membrane  tlu  crou|)  et  de  r.nigine,  la 
nnupieu-r  l'-l  iulacle;  sous  celle  de  la  poui'rilure  d 'lu'ipi I a I .  les  bourgcons 
cliai-uu-  -oui  di''l  ruils.  .Mal^rt''  les  cas  de  WCber  <■!  < le  Simon,  la  clinique  d(''montr(; 
ipie  I  angine  cdueunense  ou  le  croup  u C-l  jamais  une  des  ma ud'esl  al  ions  de  la 
ponn-ilure  d  hi'ipilal.  même  dans  le-  cpidt'nnes  les  plus  lueuilrières.  lùdin  on 
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n"a  jamais  signalé  parmi  les  micro-organismes  des  loyers  de  gangrène  nosoco- 
miale  le  bacille  de  Klehs-L()fner.  produclenr  de  la  diphtérie. 

Symptômes.  —  La  période  d  incubalion  n'a  pu  èlre  appréciée  que  dans  un 
nombre  de  cas  restreint.  Elle  aurait  été  de  huit  heures  dans  une  séi'ie  de  faits 
analysés  par  Brugmann,  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  d'après  l'estimation  de 
Heine;  les  premiers  .symptômes  éclatèrent  trois  jours  après  Finoculalion  qu'Olli- 
vier  fit  pratiquer  sur  lui-même.  Dupont,  dans  quatre  cas  d'inoculation,  indique 
Irois  et  quatre  jours,  Wolf'f  cinq  jours  et  Bonnard  huit.  Il  résulte  de  l'examen 
de  ces  faits,  également  bien  observés,' que  l'incubation  n'est  pas  la  même  chez 
tous,  et  qu'elle  doit  dépendre  de  la  fertilité  du  terrain  et  de  l'activité  de  la  graine, 
plus  virulente  peut-être,  en  certaines  épidémies  qu'en  d'autres. 

Survient  la  période  d'invasion  :  le  blessé  éprouve  une  gène,  un  engourdisse- 
ment du  membre,  de  la  cuisson,  une  vive  douleur  dans  la  plaie,  dont  la  surface 
se  sèche  et  se  recouvre  d'une  pellicule  mince,  transparente,  opaline:  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  sont  blafards,  les  bourgeons  charnus  grisâtres,  œdé- 
mateux, ecchymotiques.  Puis  la  fausse  membrane  devient  plus  épaisse,  gélatini- 
forme;  elle  prend  différents  aspects  qui  donnent  lieu  à  la  division  clinique  de  la 
pourriture  d'hôpital  en  forme  ulcéreuse  et  en  forme  pulpeuse.  On  a  a'ouIu  ajouter 
la  forme  vésiculo-pnistuleuse  qui  représente  tout  au  plus  une  phase  de  la  maladie  : 
lorsque  la  diphtérite  envahit  une  cicatrice  ou  apparaît  à  la  suite  d'une  inocula- 
tion, l'exsudat  qui  soulève  l'épiderme  produit  une  phlyctène;  celle-ci  se  rompi, 
laisse  échapper  le  liquide  qu'elle  contient  et,  sur  la  surface  dénudée  du  derme, 
se  développe  la  fausse  membrane  qui  revêt  le  caractère  ulcéreux  ou  pulpeux. 

La  forme  ulcéreuse,  bien  décrite  par  Legouest,  est  rare;  elle  se  déclare  sur  les 
plaies  déjà  granuleuses;  sous  la  mince  pellicule  opaline  apparaissent  des  points 
rouges,  ecchymotiques,  du  volume  d'un  grain  de  mil  ;  ils  se  désorganisent  et  font 
place  à  de  petites  pertes  de  substance  creusées  en  godet  ;  elles  sont  en  général 
confluentes  et  ne  tardent  pas  à  se  confondre  en  une  ulcération  grisâtre,  plate, 
sanieuse,  recouverte  d'un  détritus  semi-fluide,  bouillie  fétide  au-dessous  de 
laquelle  on  trouve  un  fond  tantôt  lisse,  tantôt  velouté  et  comme  pelucheux. 
Les  bords  de  la  plaie  se  déchiquettent  en  échancrures  semi-circulaires  qui  les 
rongent;  ils  se  décollent,  se  renversent,  se  ramollissent,  se  désagrègent  et,  que 
la  forme  primitive  soit  ulcéreuse  ou  pulpeuse,  la  marche  de  la  pourriture  est  la 
même  désormais. 

La  forme  pulpeuse  est  plus  fréquente  :  la  fausse  membrane  s'épaissit,  elle 
recouvre  la  plaie  d'une  couche  grisâtre,  infiltrée  c{uelc[uefois  de  .sang  et  ressem- 
blant alors  à  un  caillot  étalé;  elle  se  boursoufle,  se  soulève,  se  désagrège  et  livre 
passage  à  un  ichor  brunâtre  d'une  extrême  fétidité.  La  fonte  se  poursuit  sous 
cette  couenne  gangréneuse,  et  lorsqu'elle  tombe  lambeau  par  lambeau,  on 
trouve  à  sa  place  un  ulcère  anfractueux  d'une  «  fêteur  cadavéreuse  ».  comme 
disait  Ambroise  Paré.  Les  bords,  livides,  s'œdématient,  leur  infiltration  précède 
le  ramollissement  qui  s'étend  de  proche  en  proche  pour  envahir,  en  profondeur 
et  en  superficie,  des  espaces  considérables:  des  régions  entières  sont  ainsi 
désorganisées  par  la  gangrène  nosocomiale.  Quand  le  derme  est  détruit,  quand 
la  pourriture  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  s'y  propage  vite  et  les 
lésions  marchent  d'un  pas  rapide  :  les  muscles  grisâtres,  gonflés,  infiltrés  de 
sang,  d'une  odeur  infecte,  se  putréfient  les  premiers;  les  parois  des  vaisseaux 
ne  résistent  guère,  et  l'ouverture  des  artérioles  et  des  veinules  donne  lieu  à  des 
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suinlomenls  sanguins  incossanls.  On  a  vu  s'nlcri'cr  la  radiale,  riuinirrale,  la 
libialo,  l'axillairo,  la  sous-claviri'o,  d  dos  hémorragies  foudroyantes  en  (Mre  la 
conséquence.  Les  aponévroses  et  les  tendons  résistent  et  l'on  aperçoit,  dans  le 
putrilage,  leurs  faisceaux  ])lanchàlres  devenus  plus  ternes;  les  nerfs  sont  dissé- 
qués |iai'  la  foule  |)uli'ide  de  leur  gaine  eelluleuse,  mais  ils  vImmiI  el  c'est  à  l'in- 
légrih'  de  leurs  lulies  liaigU('S  dans  la  sanie  cpidu  .illriliue  les  douleurs  al roces 
accusées  par  les  blessés. 

Dans  eerlains  cas,  la  marche  de  la  gangrené  nosocoinialc  est  ])i'(>s(jue  fou- 
droyanleien  (piaianle-huil  heures,  Ollivier,  Delpcch,  les  anciens  chirurgiens 
onl  vu  des  mendires  entiers  envahis  ]iar  le  s|)hacèle  :  les  légumenis,  les  muscles, 
les  vaisseaux  se  désagrègeni  juscpi'au  s([uelelle;  la  capsule  articulaire,  les  liga- 
ments résisleni  un  peu  plus,  mais  la  syn<>\iale  cède  ^ile:  on  cile  des  cas  oi'i  les 
graiules  ca\il(''s  se  sont  ouvertes:  les  parois  lhoraci(pu's  el  abdominales  onl  ('lé 
déiruiles  cl  le  poumon,  le  co^ur,  les  viscères  splan(dini(pies  mis  à  nu.  Une 
traidH'e-ai'lère  a  (''l(''  dissc'-quc'c  o\,  sous  les  yeux  de  Delpcch,  h^s  l(''gumenls, 
les  muscles  de  la  fesse  se  soni  putréfiés  juscprà  la  fosse  iliacpie  ouverte  el  à 
l'ai'l iculal ion  coxo-fémorale  enlamée.  Dans  les  cas  sporadi([ues,  la  marche  est 
moins  bruhdc  cl  le  cliii-urgien  peul  i  ii  I  crNcn  i  r  a\ a  ni  (pu'  les  désordres  s'accusent 
à  ce  poinl.  L'iulillrali(Ui  se  liniile,  les  l'usées  s  arrcleul  :  puis  la  fausse  membrane, 
les  (léirilus  lombeni,  la  })laie  se  délerge  el  <lc  nomcaux  bourgeons  charnus  se 
foi'ineul  :  la  suppuralion  se  taril  el  la  cical risal ion  commence. 

Lesaulcurs  (pii  décriveni  la  pourrilure  d'hôpital,  non  comme  une  complica- 
tion locale,  nuiis  comme  la  manifestation  au  niveau  de  la  })laie  d'une  intoxication 
de  l'organisme  entier,  insisteni  sur  les  symptômes  généraux.  Salleron,  lîouiol, 
onl  d(''ci-il  une  période  prodroinicpu'  caracl(''ris<''e  jiar  du  malaise,  de  l'aballe- 
luenl.  de  l'iu^onniie.  des  li-oublcs  gaslri(pH's,  de  la  lièvre  :  puis  ces  phénomènes 
s'aecenlueul  ;  la  diarrhée  surxienl.  la  sueur:  des  Iroidilcs  céréfiraux  éclaleni  : 
le  délire  apparaîl  :  la  IcnipiMal ure,  qui.  d  api-ès  .leannel,  ilépasse  rarement 
7)11  (legi'i's.  pounail  alleindrc  'il",").  Nussbaum  aurait  vu  la  maladie  dél)ul(M' 
})ar  celte  lempéralure.  A  la  péi'iode  d'élal,  lorscpu'  le  foyer  putride  s'éleud, 
on  observerail  des  |théuomèues  adynami(pu^s.  Mais  celle  fièvre,  ces  Iroubles 
digeslifs.  l'anxii'li'  respi ra I oi rc.  les  accideuls  nei'Ncux  tpii  ]ieu\'cnl  se  moulrei', 
sont  le  l'ail,  non  de  la  pourrilure,  mais  des  complicalions  inlercurrenles,  (''l'ysi- 
pèh^s.  I\ nqdiangiles,  phlegmons  diffus,  infection  purulente,  arthrites  ou 
pneuiiiouies. 

Pronostic  —  L'inloxicalion  esl  grave  ou  légère:  elle  alleini  une  plaie  sup(M'- 
ficielle  ou  })rol'onde.  pclile  ou  ('•leudue.  dans  une  région  <langereuse  ou  au 
niveau  de  lacpu'lle  ne  se  Irouxc  aucun  organe  imiiorlanl  :  (HIe  frappe  un  individu 
robusie.  à  lissus  sains,  à  \iscères  san-  lare,  ou  un  cachecticpu'.  (l'est  dire 
(pu'  les  coiidilions  pronostiques  sont  variables  el  dr^pciidcul  de  lro|i  de  circon- 
slancc-  poui'  (|u'on  puiss(>  les  formulei-  en  bloc.  Mais,  d'une  manière  g(''nérale, 
la  pourrihK-e  d'In'ipilal  est  une  maladie  grave,  sans  tendance  à  la  guérison 
s|)onlan(''c.  d'aulani  plus  dangereuse  ([u'elle  se  d(''c|are  dans  des  milieux  plus 
ep.condii-és  cl  clic/  des  in(li\idus  ('pidu V('"<  |iai-  d'aulres  maladies.  Les  slalisli- 
(|U(^s  (les  (li\i'i-scs  guerres  sonI  i ii-l rue | ives.  (Millirie.  dans  la  campagne  d"Es- 
|iagnc.  CM  ISI,").  a  oli-er\(''  KHi  c;!--  <ur  lescpuMs  il  conq)le  h\2  morts:  dans  les 
li('i|iilau\  de  (  loiislani  iiio|ile.  la  l(''lliaiih''  fut  de  .M)  à  TiO  pour  KM):  mais  à  Prague, 
eu  iS.'iU.  elle  lu'  l'ut  (pic  de  "_'S  poui  llMI  el  de  IS  à  Dei-lin.  Dans  celle  même  \ille, 
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("Ile  loml)ii  à  0  poui-  llKi  au  cours  de  la  guerre  de  1870,  chiflVo  supérieur  à  celui 
qu"a  noté  le  D'  Sockeel  dans  la  petile  épidémie  qu'il  observa,  en  188i,  aux  envi- 
rons d'Ornn. 

Traitement.  —  La  pourriture  d'hôpital  est  un  accident  que  nous  ne  voyons 
plus:  en  France  les  dernières  observations  datent  de  la  guerre  allemande.  Les 
progrès  de  l'hygiène,  le  meilleur  aménagement  de  nos  services  hospitaliers  et 
surtout  la  vulgarisation  de  la  méthode  antiseptique  l'ont  fait  disparaître  :  à  peine, 
de  lenqjs  on  temps,  les  plaies  se  recouvrent-elles  d'une  légère  exsudation,  d'un 
mince  enduit  grisâtre  que  détergent  un  badigeonnage  au  jus  de  citron  et,  encore 
mieux,  dos  applications  sur  la  plaie  d'eau  à  la  température  de  50  à  55  degrés, 
méthode  personnelle  qui  nous  a  donné  des  succès  remarq\iables.  En  résumé,  on 
s'en  tient  à  la  prophylaxie  de  la  gangrène  nosocomiale,  et  celte  méthode  a 
réussi  au  point  que  la  maladie  a  disparu. 

Mais  elle  pourrait  reparaître  avec  la  guerre,  aussi  faudra-t-il  savoir  la  combattre. 
Se  rappelant  que  la  pourriture  d'hôpital  est  contagieuse,  on  isolera  les  premiers 
infectés;  ils  auront  leurs  infirmiers  spéciaux;  toute  communication  sera  rompue 
entre  eux  et  les  autres  blessés.  Le  traitement  variera  suivant  la  gravité  de  la 
forme  clinique;  pour  la  diphtérite  des  plaies,  la  légère  pellicule  opaline  qui  les 
recouvre,  le  jus  de  citron  et  l'eau  chaude  suffiront;  pour  les  fausses  membranes 
plus  épaisses,  la  cautérisation  au  thermo-cautère  devient  utile;  la  surface  en 
sera  «  torréfiée  »  jusqu'au  contact  des  tissus  sains;  puis  on  appliquera  sur  le 
foyer  un  pansement  antiseptique  et  compressif,  la  ouate  de  Guérin,  par  exemple. 
La  cautérisation  par  la  teinture  d'iode,  les  acides  ont  leurs  partisans  :  le  fer 
rouge  paraît  plus  maniable  et  plus  efficace. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pourriture  d'hôpital  véritable,  mais  de  forme  bénigne 
encore,  on  pourra  essayer  du  traitement  de  Sockeel,  le  nitrate  d'argent  combiné 
à  l'iodoforme  :  on  commence  par  cautériser  la  plaie  à  la  pierre  infernale,  puis  on 
répand  de  l'iodoforme  à  sa  surface;  uu  dégagement  de  gaz  se  produit  sur  toute 
la  partie  saupoudrée,  et  le  résultat  est  excellent;  notre  callaborateur,  le  docteur 
Forgue,  en  aurait  retiré  un  vrai  bénéfice.  Lorsque  la  forme  clinique  est  plus 
grave,  que  le  foyer  tranmatique  est  encombré  de  végétations  colloïdes,  translu- 
cides ou  ecchymotiques,  ces  masses  énormes  de  la  variété  dite  gélatineuse  par 
Legouest,  on  nettoiera  la  surface;  le  cautère  actuel  sera  promené  dans  la  plaie 
jusqu'à  ce  que  le  fond  du  foyer  soit  constitué  par  une  eschare  dure,  sèche  et 
d'un  brun  clair.  La  destruction  doit  être  radicale;  à  ce  prix  seul  on  obtiendra  le 
succès  :  la  température  s'abaissera  el  le  blessé  entrera  en  convalescence. 

Lorsque  la  région  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  et  des  troncs  nerveux 
importants  n'est  plus  accessible  au  fer  rouge,  si  l'application  du  cautère  actuel 
y  était  «  irrationnelle  et  téméraire  »,  on  aurait  recours  au  perchlorure  de  for  qui, 
dans  les  mains  de  Salleron,  a  donné  de  brillants  résultats;  après  avoir  enlevé  les 
fausses  membranes,  après  un  copieux  lavage  antiseptique,  on  assèche  le  foyer 
avec  do  la  ouate  hydrophile  et,  pendant  vingt-quatre  heures,  on  applique  sur  les 
tissus  un  gâteau  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  pur.  Cette  pratiquées! 
douloureuse  et  les  souffrances  durent  de  quinze  à  trente  minutes.  «  Il  faut  du  cou- 
rage, dit  Rochard,  il  faut  une  conviction  profonde  pour  infliger  une  pareille 
torture  à  des  malheureux  qui,  se  souvenant  du  supplice  de  la  veille,  vous  supplient 
de  les  épargner.  Mais  la  guérison  est  à  ce  prix.  » 
Lorsque  les  dégâts  sont  irréparables;  lorsque  les  muscles  sont  ramollis  et 
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I raiisl'ornirs  en  une  masse  gélaliiiciise,  lorsque  les  os  soiil  dr-iiiidés,  la  voino 
|)i  iii(  i|ialc  (lu  iiiciiil)i('  f't  Failèrc  alirréos  au  poiul  dr  ne  plus  supporler  la  slric- 
lidu  (lu  lil.  I(ii  >(ju'uiic  gi'andc  arliculalion  est  ouverte,  une  seule  ressource  reste  : 
l'an:|Milalii)u  :  on  la  pratiquera  avec  des  précautions  particulières  pour  ne  pas 
inoculer  le  moignon.  La  réunion  immédiate  ne  sera  recherchée  que  si  l'on  tailh^ 
en  tissu  sain;  mais  si  les  limites  du  mal  ne  sont  pas  dépassées,  si  les  laml)(>aux 
sont  pi'isdans  les  tissus  œdématiés,  on  eu  loui  liera  les  surfaces  avec  le  l'er  rouge 
et  fou  aiu'a  recours  au  pansement  ouvert.  —  On  n'ouldiei'a  pas  (pie  la  pourriture 
d'iK^ipital  s'alta(pie  surtout  aux  hlessés  débilités,  en  pleine  misère  [diysiologiipie. 
I.e  trailcnicul  local  serai!  donc  impuissant  s'il  n'était  secondé  par  nue  alimenta- 
lion  répaialiice  et  un  régime  tonitpie.  On  se  rappellera  enlin  (pie  les  j)ertes  de 
substance  sont  souvent  énormes:  que  la  cicatrice  est  lente  à  se  formel'  et  de 
tissu  précaire.  Aussi,  faudra-l-il  recourir  aux  grelVes  derino-éj»i(lermi(pies.  La 
réparalion  en  (^sl  liàt(''c  cl  les  I issus  ii()u\ eaux  son I  d'une  solidib''  remaiMpialde. 

XIV 

TÉTANOS  TRAUlVIATiaUE 

()ii  uominc  Irhiim^  OU.  plus  inqu'oprenienl .  Iri>inn(x  et  niai  ilc-<  nii'icliou'cx,  une 
all'eclidii  duc  ;'i  la  p('Mi(''l  ral  ion  dans  rorgauismc  du  bacille  de  Nicolaïer;  (die  es! 
caractéris(''c  par  une  conliacl  ion  permanente  cl  douloureuse  avec  redoublements 
couvulsifs.  (pii  commence  dans  les  inus(des  de  la  mà(dioire  et  de  la  nu(jue  pour 
gagner  la  pbi|iari  des  groupes  \  ( iloii I a i res. 

Historique.  —  Le  tétanos  est  (b'cril  dans  les  plus  vieilles  annales  de  la  UK'de- 
cine.  cl  l'on  IrouNc  dans  IIip|)Ocrale.  Oelse,  (ialieii,  l'indication  de  ses  princi- 
paux s\ uipi(")mes  :  mais  sou  histoire  pri'cise  ne  commence  guère  qu'à  la  lin  du 
dcruier  siècle  a\cc  les  observations  de  lîajon  dans  la  Guyane,  le  grand  Iraxail 
(le  lleuiicloup  (pii  r(''suine  les  connaissances  de  son  époipie;  Fournier  Pescay 
les  élend  cl  mouire  la  possibilité  de  la  guérisoii  des  tétaniques.  Pendant  les 
guerres  de  l  lùnpire.  les  faits  se  mulliplieni  cl  inspirent  à  D.  Larrey  des  descrip- 
lioiis  fort  nettes.  ÏNotro  siècle  a  voulu,  surtout  dans  sa  seconde  moitié,  établir 
réiiologie  du  mal.  Il  n'est  pas  prématuré  de  dire  tpi'il  vient  d'atteindre  ce  but, 
lais>aiil  aux  g(''n(''ratious  nomclles  le  soin  de  Iroinci'  une  I li('M'a|ieuli(pie  el'licace, 
car  le  tétanos  reste  à  cette  heure  la  complication  la  plus  redoutable  des  trau- 
nialisines.  Nous  citerons  parmi  les  travaux  les  plus  remanpialdes  : 

Il i;ri!Ti;Li)rp.  I'r;"cis  sur  le  létanos.  l'aris,  17'.tri.  —  I''iiunNu;n-I'i;scAV.  Du  [(i'ianos  (rauina- 
lH|iir.  lînixclh^s.  ISO.-,.  —  Arl.  Tkt.\nos.  Iii  DIri.  liO  ml..  L.  LV.  iS'.'l.  —  BiaiiN.  arl.  Tkïanos. 
In  l)ict.  lie  ini'd.  et  de  rliir.  jinit..  t.  X\",  l8.-(i.  —  (lnLi.Ks.  On  Iraïuii.'Uic  spasins.  la  Dublin 
([iKirt  journul,  I.  .\11I.  p.  lS.">'i.  — Gimiclli;.  Du  li'l.uins.  l'aris.  IM.Mi.  —  Lo(;KU.\.iiT-CL.\RKE, 
On  tlio  pallioloiiv  oT  l(>laniis.  In  Tlir  Liiiircl.  I.  II.  p.  201,  IX.M.  —  .Vuloini;  cl  Thipieh, 
lî(^chcrches  cxpériincnlaU^s  ol  cliniipu^s  siu'  la  iialliogiinic  cl  le  trailcnicul  du  Iclaiios.  In 
.\i-rh.  de  jiliijnhd..  p.  '2.-S.  1S7(I.  —  \  i:i;m:cil.  Tclanos  ti-auninlii(no  gni^M-i  par  le  rhloral.  In 
('iiiuiilc.<  irndu<s  de  l'Acad.  t/cs  .«•(('/(f't'.s\  I.  L\'\'.  p.  .'i'.').  1S70.  —  \'i:i!\iiciL,  Broc.v,  Gcv(jn,  Le 
l'ia'.r.  Panas,  GutALiiKS,  Df.mai«_icav.  etc.  Discussion  sur  le  h'tnnos  à  la  Socii'lé  de 
cliii-iu'gie.  In  lli'UcIln.  '2-  s.,  t.  .\I.  —  I!<isi,.  l'rniv  et  Bu.li!otii.  lîil  I.  Ahtii.  2.  1S70.  — 
Nlicn.vi  D.  Ueçlici'chcs  anal.  palh.  sur  l  élat  du  s\^lrnic  nerveux  central  et  pi'ripliérii[ue  dans 
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le  tétanos  tiauinaliciiio.  In  Arrli.  de  plnjx..  1871-1S7-2.  —  Riciielot.  Patliogénie.  niarrhe  et 
tciininaisoii  du  tétanos  trauma tique,  Thèse  d'agiég.  de  cliir.  Paiis,  187.").  —  Laveran,  Conlr. 
à  l'anat.  jialli.  du  tétanos  et  de  la  névrite  ascendante.  In  Arch.  de  physioL.  p.  65,  1877.  — 
CuRTis,  Micro-organisms  found  in  the  blood  in  a  case  of  tetanus.  In  Vhirago  med.  jourmil 
and  examitteri  l.  XLV,  p.  lih,  188'2.  —  Poncet,  art.  Tétanos.  In  Xonv.  Dict.  de  méd.  et  de  rliir. 
prat.,  t.  XXXV,  1883.  —  Carle  et  Rattone.  Acad.  di  meri.  di  Torino.  Marzo,  1S84.  —  Xir.o- 
LAIER,  Deutsriic  med.  Worh.,  22  décembre  188-i.  —  Discussion  sur  le  traitement  du  tétanos.  In 
Bull,  et  méin.  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  327,  188.j.  —  Mathiei',  art.  Tétanos.  In  Dir-i.  ennjrl.  des 
se.  med.,  5'  série,  t.  XVI,  1880.  —  Roseniîach.  Quinzième  congrès  de  chirui-gic  allemande. 
Berlin,  7  avril  1886.  —  Teiuiier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale.  1887.  —  René 
Colin,  De  la  nature  infectieuse  du  tétanos  en  général.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  \'ERNEriL. 
CoLLiN,  NocARD,  etc.  Discussion  sur  la  pathogénie  du  tétanos.  In  Acad.  de  méfl.  de  Paris. 
1889.  —  Sanchez-Tolédo  et  A.  Veillon,  Recherches  microbiologiques  sur  le  tétanos.  In 
Areh.  de  méd  expér.  et  d'anal,  path.,  l"  nov.  1890.  —  Paul  Reclus,  Tétanos  céphalique. 
cliniques  chirurgicales  de  la  Pitié,  189i.  —  Rorx  et  Vaillard,  Contr.  à  Tétude  du  tétanos. 
In  Arrh.  de  riuxt.  Pasteur,  p.  03,  1893.  —  Colrmont  et  Dovon.  Revue  de  méd..  11  janvier  1894. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  A  Foxemple  do  Richolot  dans  sa  Ihèse  de  187,j. 
el  dr  Malhicii  dans  son  articde  du  Dictionnaire  encyclo])i''ili(jite.  nous  cliercherons 
les  causes  du  tétanos  en  interrogeant  successivement  la  blessure,  le  blessé  et  le 
milieu. 

Et.  d'abord,  toute  blc>(mrc  peut  provoquer  cette  complication,  mais  certaines  y 
prédisposent  d'une  manière  plus  particulière  :  le  siège  n'en  est  pas  indifférent  : 
les  plaies  des  extrémités  inférieures  et  supérieures,  des  orteils  et  des  doigts 
auraient  le  triste  privilège  de  déterminer  le  trismus;  le  fait  est  indiscutable,  mais 
les  auteurs  ne  s'entendent  pas  quand  il  s'agit  d'en  établir  la  proportion  ;  aussi, 
tandis  que  pour  Poland  et  pour  Yandell,  plus  de  la  moitié  des  cas  sont  dus  à  des 
iraumatismes  des  extrémités,  Friedericli,  Demme  et  les  historiographes  de  la 
guerre  de  Sécession  accusent  un  chiffre  plus  restreint.  Puis  viennent  les  organes 
génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme  :  on  a  vu  le  mal  éclater  après  la  circonci- 
sion, les  ponctions  d'hydrocèles,  mais  surtout  après  la  castration  et  l'ovariotomie. 
Ensuite  prennent  rang  la  tête  et  le  visage;  les  blessures  du  tronc  occupent  la 
dernière  place. 

Le  genre  de  la  blessure  a  aussi  été  invoqué  comme  cause  prédisposante:  il 
ressort  des  relevés  de  Mathieu  que  les  plaies  par  armes  à  feu,  à  foyer  et  contus, 
puis  les  plaies  par  arrachement,  les  écrasement  par  les  machines,  les  roues  de 
voiture,  seraient  plus  graves;  les  coupures  franches  échapperaient  moins  malai- 
sément, bien  que  le  tétanos  ne  soit  pas  rare  après  les  amputations  régulières. 
Les  brûlures,  accitlentelles  ou  opératoires,  provoquées  par  le  cautère  actuel 
ou  une  substance  chimique,  et  les  congélations,  les  froidures  ont  été  la  cause 
du  tétanos;  la  plaie  laissée  par  la  chute  du  cordon  chez  le  nouveau-né  et  parle 
placenta  chez  la  femme  en  couches  peut  aussi  lui  ouvrir  la  porte.  On  a  voulu 
faire  une  encéphalopathie  urémique  des  accidents  nerveux  qui  éclatent  alors: 
mais  cette  thèse,  vraie  dans  quelques  cas,  ne  saurait  être  généralisée. 

L'étendue  et  la  profondeur  de  la  blessure  sont  des  facteurs  sans  importance: 
on  a  pu  même  défendre  ce  paradoxe  que,  plus  une  plaie  est  superficielle,  plus  le 
tétanos  est  à  redouter,  et,  de  fait,  on  l'a  vu  éclater  après  des  lésions  insignifiantes; 
une  piqûre  d'aiguille,  une  injection  hypodermique,  une  piqûre  d'abeille,  une  mor- 
sure de  serpent,  la  pénétration  d'une  épine  dans  les  chairs,  d'un  clou,  l'extir- 
pation d'un  cor,  l'avulsion  d'une  dent,  le  percement  du  lobule  de  l'oreille,  la 
vaccination,  la  .saignée,  l'application  d'un  cautère,  une  écorchure  du  nez,  une 
arête  de  poisson  implantée  dans  l'arrière-gorge,  là  dilatation  du  canal  nasal, 
l'ablation  d'un  ongle  incarné,  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès  ganglionnaire, 
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un  IkiuUmi  (l'acné  éraillr  :  il  nVst  si  l'aiMc  soliil ion  de  conl inuilr,  accidciiiclle 
ou  opératoire,  qui  n'ait  été  prétexte  à  tétanos.  Mais  il  écl.ilc  plus  volontiers  à 
la  suite  des  blessures  profondes,  des  plaies  anIVaci iieuses  oi'i,  aux:  lésions  des 
parties  molles,  s'ajouleni  des  écrasemenls.  l)c  joui  temps,  on  a  insisté  sui'  la 
gravité  particulière  des  blessures  des  nerfs:  on  |)ourrait  faire  une  moisson 
d'observations  de  ce  genre,  rien  ((n'en  feuilletant  les  auteurs,  depuis  la  seconde 
moitié  du  dernier  siècle  jus(prà  nos  jours.  Les  cas  de  Larrey  et  de  Du])uytren 
sont  célèlii'es;  les  accidents  ont  souvent  éclalé  après  la  striction  d'un  nerf,  et 
c'est  l'argumenl  ([ue  l'on  oi)jeeteà  la  ligature  en  masse  du  cordon  :  (''est  elle  (pii 
serait  surtout  coupalile  de  l'apparition  du  tt'danos  api'(''s  la  castration  :  la  liga- 
lui'C  du  pédicule  dans  l'oNariotoniie  aurait  parfois  les  mêmes  consé([uences. 

Signalons  comme  pi'é(lis|)Os;inl  au  tétanos,  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  la  ](laie.  projectiles  de  giuM'i'c,  (''pines.  ('cliardes,  aiguillons  d'insectes, 
d(''bris  de  fer  oxydé,  es(piilles  osseuses  enfoncées  tlans  les  chairs.  Il  n'est  ])as 
jus(prau  mode  de  pansement  qui  n'ait  son  inqiorlance;  on  a  incriminé  les  irri- 
gations conliuues  à  la  surface  des  blessures  :  ne;  l'cfroiilissent-elles  pas  l'orga- 
nisme et  un  cliangcinent  l)rus(pie  de  température  n"esl-il  pas  un  des  facleuis 
les  jtlus  actifs  de  l'apparil ion  du  tétanos?  On  s'imaginait  que,  sous  le  pansement 
compressif  ouaté  (pii  conserve  à  la  l'égion  une  leni|iéralure  constante,  le  mal  des 
mâchoires  serait  inconnu:  ilyesl  rare  :  ]iourlanl  dans  ces  circonstances,  \"erneuil 
l  a  \  Il  sur\ cuir  six  fois  ! 

Jus(|u'ici  nous  a\ons  pai"lé  de  la  blessure.  Une  j)laie  est-elle  donc  nécessaire, 
pour  (|ue  le  t(''tanos  t  raumat  i(pn'  se  (l(''\ ('lo[)pe?  Des  obser\ations  existent  dans 
la  science  oi'i  le  mal  a  ('■clat(''  bien  ipu'  le  foyer  fût  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 
On  connaît  le  fait  de  Ab)rgagni  dont  le  malade  fut  atteint  de  tétanos  à  la  suit(^ 
d'une  contusion  de  la  région  dorso-lond)aire ;  Silbeiniann,  lîouchui,  Macleod, 
(jiraldès,  Martin.  l'e(li'o  Idnl  vu  éclater  après  une  chute  sur  la  nu((ue,  la  fesse, 
le  testicule,  la  plante  des  pieds,  la  paume  de  la  main,  la  hanche  et  la  cheville. 
Dans  un  cas,  il  fut  |)rovo(pn''  par  un  violent  elTorl  pour  éviter  une  chute.  Les 
fi'aclurcs  fermi'-es  et  les  luxations  simples  ont  le  même  résidtat  et,  pour  sa 
thèse  d'agrégation,  nous  avons  comnmni([ué  à  Richelot  une  observation  dans 
hupielle  la  dissection  de  l'articulation  montra  les  deux  nerfs  collatéraux  ten- 
dus sur  rexlr(''mité  luxée  de  la  phalange,  connue  deux  cordes  de  violon  sur 
le  clie\alet.  .Mais  \'erneuil  pense  que  ces  faits  sont  mal  ol)servés  et  ([u'on  a, 
par  un  exann^n  inattenlif.  méconnu  la  fissure  par  où  l'inocnlatiim  s'est  pro- 
duite. Celte  erreur  est  d'autant  plus  probable  (pi'on  a  le  tort  de  ne  chercher 
la  jtorle  (reidr(''e  (pie  sur  le  i(''guinenl  extei'iie:  elle  jteut  exister  aussi  sur  le 
léguineiil  inleine.  iinupieuse  respiratoire  et  nnupieuse  digeslive.  Je  ne  suis 
pas  le  seul  à  avoir  obserxé  un  t(''tanos  cépliali(pie  consécutif  à  l'ulcération  de 
la  irnupieuse  buccale  par  un  chicot  à  Ijord  Iranchanl.  (]es  tétanos  consécu- 
tifs à  des  lésions  cachées,  contusions,  fractures  cl  luxaiions  ne  sont  pas  très 
lares,  puiscpie  Wallace  en  aurait  relevé  \7)  cas  sur  l'21  observations  de  l(''lanos 
recueillies  dans  les  Indes.  Oes  faits  pourraient  être  rapprochés  de  ceux  où  le 
mal  iK^  s'est  (lé(daré  (|u'après  cicatrisation  de  la  blessure.  Ainsi  que  Cooper, 
.\nnaiidale.  Larrey,  Langenbecdv,  Mollière.  en  ont  cilé  des  cas  d'une  incontes- 
ialile  \aleui-:  la  dissection  a  démontré  plusieurs  fois  ([uc  des  extrémités  ner- 
Ncuses  ou  même  des  tissus  inqtorlanis  ('■laieiil  alors  englob(''s  ou  coiupi'im(''s 
dans  le  I issu  cica t riciel . 

Le  A/c.s.sc  l'sl  plus  ou  moins  prédisposé  à  l'invasion  du  tétanos  :  la  race,  le 
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sexe,  l'âge,  les  étals  eonslilutionnels  et  les  prédispositions  morales  jouent  un 
rôle  dont  on  ne  saurait  méconnaître  Timporlance.  Les  races  colorées  seraient 
plus  souvent  atteintes  que  les  races  blanches;  les  nègres,  les  Hindous,  les 
Malais,  les  insulaires  de  Tonga  et  de  Fidji  auraient  une  prédisposition  malheu- 
reuse et,  malgré  les  affirmations  de  Bajon,  il  faut  admettre,  avec  la  plupart  des 
chirurgiens  de  marine,  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dans  un  même  pays 
où  blancs  et  noirs  sont  en  présence,  le  noir  est  plus  souvent  frappé  que  le  blanc  ; 
on  a  pu  le  constater  pendant  la  guerre  de  Sécession.  La  race  blanche  ne  serait 
pas  atteinte  dans  tous  ses  rameaux  avec  la  même  énergie,  et  des  statistiques 
tendraient  à  prouver  que,  dans  les  batailles,  les  Russes,  les  Autrichiens  et  les 
Espagnols  meurent  moins  dn  tétanos  que  les  Italiens  et  que  les  Français. 

Le  tétanos  est  une  maladie  des  adultes;  les  enfants  cependant  peuvent  en 
être  atteints,  et  si  l'on  en  croit  les  auteurs  de  la  fin  du  xviii^  siècle  et  du  com- 
mencement du  xix%  Bajon,  Madier  et  Fournier  Pescay,  les  nouveau-nés  pourraient 
être  frappés  dans  des  proportions  effrayantes;  à  Cayenne,  les  deux  tiers  seraient 
emportés  par  le  mal  des  mâchoires.  «  Je  connais  même  un  habitant  qui  m'a 
assuré  que,  sur  dix  ou  douze  enfants  qui  naissaient  sur  sa  plantation,  à  peine  en 
échappait-iideuxou  trois.  »  A  la  Jamaïque,  d'après  Fournier  Pescay,  un  quart  des 
négrillons  succomberait  dans  les  huit  jours  qui  suivent  l'accouchement,  et  la 
proportion  ne  serait  guère  moindre  dans  d'autres  régions  de  la  zone  torride,  le 
Mexique  et  le  Sénégal.  Mais  de  semblables  épidémies  séviraient  aussi  en  Europe. 
Madier,  praticien  du  Vivarais  à  la  fin  du  dernier  siècle  ('),  dit  qu'à  Bourg-Saint- 
Andéol,  un  dixième  au  moins  des  enfants  mourait  de  la  «  sarette  »,  nom  popu- 
laire du  tétanos.  Même  affirmation  pour  Dublin,  Londres,  Stockholm,  Copen- 
hague, Saint-Pétersbourg,  Stuttgart. 

L'ulcération  que  laisse  après  elle  la  chute  du  cordon  ombilical,  la  plaie  de  la 
circoncision,  seraient  les  causes  habituelles  du  tétanos  chez  les  nouveau-nés  et, 
s'il  était  plus  fréquent  autrefois,  on  peut  incriminer  les  détestables  conditions 
hygiéniques  des  classes  pauvres  à  cette  époque,  leur  pauvreté  excessive,  leur 
misère  physiologique,  et,  pour  les  nègres,  la  saleté  qui  régnait  dans  leurs 
huttes.  Néanmoins,  le  tétanos  sévit  encore  :  Wallace,  en  dix  ans,  en  a  recueilli 
00  observations  à  l'hôpital  de  Calcutta,  et  si  de  pareils  faits  sont  exceptionnels 
chez  nous,  on  en  cite  de  temps  à  autre.  La  tendance  a  été  grande  de  les  rejeter 
en  bloc  après  les  recherches  de  Parrot  sur  la  forme  convulsive  de  l'encéphalopa- 
thie  urémique;  on  a  voulu  le  voir  dans  tous  les  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés. 
une  éclampsie,  une  méningite  spinale,  un  ramollissement  de  la  moelle.  L'erreur 
doit  être  fréquente,  mais  le  mal  des  mâchoires  n'en  existe  pas  moins  chez  les 
enfants,  bien  qu'il  faille  conclure  avec  Mathieu  que,  même  sous  les  tropiques,  il 
frappe  surtout  les  adultes. 

Les  hommes  sont  atteints  plus  souvent  que  les  femmes,  sans  doute  parce 
que  leurs  occupations  les  exposent  plus  aux  blessures;  et  que  les  plaies  de 
guerre,  si  favorables  à  l'éclosion  du  tétanos,  leur  sont  exclusives.  La  propor- 
tion varie  selon  les  auteurs;  elle  serait  de  1  femme  pour  10  hommes  d'après 
FoUin,  chiffre  à  peu  près  semblable  à  celui  qu'accusent  les  observations  relevées 
à  Londres  pendant  dix  ans.  Mais  Poland  ne  trouverait  plus  que  5  hommes 
contre  1  femme,  et  Bryant  7  contre  1.  Wallace  verrait  les  chitfres  presque 
s'é.galiser  et,  à  Calcutta,  il  a  recueilli  54  cas  de  tétanos  traumatique  chez  la 

(')  M.VDIER,  Faits  rapporlés  par  Dazcllc.  Observation  sur  le  Iclaïux,  p.  103.  Paris,  1788. 
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l'emmo  pour  (17  chez  riioinnie.  Ci'llc  iiioindrc  IVr(|iiciic('  du  lélanos  réniiniii  esl 
(rnul.inl  plus  l'cninrqualile  (pie  la  puci'prralili''  se  couiplique  parfois  de  cet 
accidenl,  surloul  dans  les  accouchements  dirficiles  e(  lorsqu'une  inler\  eid  ion 
a  été  nécessaire.  En  dehors  de  l'étal  pnerpéral,  les  lilessni'es  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes  peuvent  provoqnei'  le  tétanos  :  on  en  a  cilé  des  cas  après  l'amputa- 
tion du  col,  sa  dilalalion  avec  des  éponges  préparées,  l'ablation  de  polypes 
et  l  ovariotomie. 

Nombre  de  chirurgiens  ont  insisté  sur  l'étal  moral  et  constitutionnel  du 
blessé  comme  jouant  un  i'(')le  dans  l'éclosion  du  tétanos.  Les  soldats  fatigués, 
surmenés,  sous  le  c()U|i  de  la  défaite,  seraient  une  pidie  plus  facile  pour  le  mal: 
les  émotions  vives  sufliraieni  parfois  pour  le  faire  éclater  :  «  Un  bruit  soudain, 
aigu,  importun  ou  excitant,  un  appel  subit  aux  armes  pendant  les  veillées  du 
bivouac,  des  coiqis  de  fusil  et  surtout  des  coups  de  canon,  le  son  des  cloches 
pendant  la  nuit,  occasionnent  un  ébranlement  qui,  plus  d'une  fois,  a  déterminé 
l'invasion.  »  C'est  possible,  mais  les  statistiques  n'a])portent  qu'un  témoignage 
négatif  à  ces  affirmations.  En  1S7(I,  les  assiégés  de  Strasbourg,  de  ^b'lz  cl  île 
Paris,  dit  Mathieu,  ont  dû  ressentir  des  émotions  plus  vives  que  les  assiégeants, 
et  ces  derniers  ont  été  en  plus  grand  nom])re  frappés  du  tétanos;  les  vaincus 
n'en  ont  pas  été  atteints  [)lus  que  les  vainqueurs  cl  si,  après  ^^'aler!oo,  les 
armées  alliées  furent  moins  éprouvées  (jue  les  corps  français,  nous  voyons  (lue,, 
dans  la  guerre  de  Sécession,  les  confédérés  ne  signalent  pas  un  cas  de  tétanos, 
tandis  que  les  armées  du  Nord  en  complenl  505. 

Nous  en  dirons  autant  des  maladies  anlérieures  et  des  états  constitutionnels 
du  blessé:  on  a  incriminé  l'alcoolisme,  les  individus  dont  les  viscères  soni 
malades;  mais  n'a-t-on  pas  soutenu  par  contre  ([ue  les  hommes  vigoureux  et 
dans  la  tleur  de  l'âge  étaient  plus  souvent  atteints?  La  piédominance  du  système 
nerveux  ceidral  n'es!  pas  mieux  prouvée  malgré  les  affirmations  de  Long  et 
les  pesées  de  Hose  «  (pii.  en  comparant  le  poids  du  cerveau  de  neuf  tétaniques, 
de  race  et  d'âge  c(imunins  à  ceux  d'individus  dans  les  mêmes  conditions,  a 
obtenu  un  excédeni  de  poids  assez  notal>le  en  faveur  des  tétaniques  >>  Nous 
n'accorderons  non  |)lus  (pi'une  importance  médiocre  au  paludisme.  Coural 
semble  avoii-  démontré  (|u'il  existe  «  un  tétanos  intermittent,  de  nature  palu- 
déenne, véritable  tiè\re  larvée,  cui'able  par  le  sulfate  de  quinine  ».  ^Liis,  pour 
y  voir  aulre  chose  qu'une  des  mille  formes  des  accidents  de  la  malaria,  il  faudia 
de  nouvelles  ol)servations  contrôlées  par  la  ljactériologi(pu\ 

I^'iullucnre  du  milirii  est  plus  inq>oi-lanle :  n'allribu;iii-on  pas  naguère  à 
(pu'l(pu\s-unes  des  causes  rangées  sous  cette  rubrique,  le  pouvoir  de  faire  naître 
le  tétanos  et  de  le  créer  de  toutes  pièces?  L'étiologie  n'invoquait-elle  pas  le 
climat,  les  \ariations  de  tenqiéi'al nrc  l'huniidité,  le  \ent  :  n'est-ce  pas  la  con- 
jonclion  de  (piel(iues-unes  de  ces  irdluenc(^s  (pii  peut  engendrer  ces  épidémies 
inCeshinl  parl'ois  certaines  habitations,  certains  villages  et  même  certaines 
contr(''es?  L'inlluence  du  (dimat  est  indiscutable  :  le  tétanos,  qui  peut  éclore 
sous  toutes  les  latitudes,  est  par  (^xcellencc  un  mal  des  pays  chauds;  les  Antilles, 
la  (luyane,  le  Sénégal  et  la  Gambie,  Ceylan,  ,Iava  ont  une  réputation  (pii  n'esl 
plus  à  faire:  les  relevés  de  Mathieu  montrent  que  Wallace  a  observé  en  dix  ans 
L21  cas  de  tétanos  traumalique  à  l'hôpital  de  Calcutta,  tandis  f|u'en  trente-deux 
ans,  Poland,  au  Guy's  Hospilal  (h^  Londres,  n'en  réunit  pas  72.  Même  concordance 
pour  les  statistiques  niilitaires.  En  1813.  en  Espagne,  les  Anglaisent  I  tétani(pie 
sur  80  blessés;  ils  en  avaient  eu  1  sur  iO  en  1782,  aux  Indes  occidentales.  Les 
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blessés  de  la  guerre  du  .Mai(je  euicnl  1  cas  de  lélanos  sur  'J'2Ù  dans  les  hôpitaux 
du  littoral  espagnol  et  1  sur  ,')()  en  terre  africaine. 

En  effet,  dans  les  climats  humides  se  nianifeste  avec  une  intensité  particu- 
lière une  des  causes  de  tétanos  les  mieux  étahlies  :  les  brusques  variations  de 
tenip<'i  al  ui-e  :  le  cliillVe  des  tétaniques  augmente  avec  la  différence  entre  la  cha- 
leur du  jour  et  le  froid  de  la  nuit.  Mais,  pour  être  moins  marqués,  ces  écarts 
s'observent  dans  nos  pays  et  favorisent  l'invasion  du  tétanos:  Larrey  en  a  donné 
des  exemples,  à  propos  des  guerres  de  la  République  et  de  l  Empire.  L'abaisse- 
ment subit  de  la  température  après  les  batailles  de  Dresde  et  de  Bautzen  accumula 
les  tétaniques  dans  les  ambulances;  ainsi,  à  Nice  et  à  Gènes,  au  rapport 
de  Desgcnetles  et,  plus  tard,  dans  les  guerres  d'Afrique.  L'humidité,  surtout 
l'humidité  chaude,  agit  dans  le  même  sens  :  depuis  Larrey,  on  cite  l'épidémie 
qui  s'abattit  sur  les  blessés  de  la  bataille  d'Elchingen,  gisants  au  milieu  des 
brouillards  de  l'île  Loban.  Les  phénomènes  électriques  qui  accompagnent  les 
orages  auraient  une  semblable  influence:  de  même  les  vents  de  mer  saturés  de 
vapeur  d'eau,  ceux  qui  passent  sur  les  rivières. 

Aussi  l'habitation  est-elle  de  la  plus. haute  importance:  et  quand  elle  est 
humide,  exposée  aux  courants  d'air,  aux  vents  mauvais,  aux  brusques  varia- 
lions  de  température,  le  tétanos  peut  l'envahir.  Pour  être  souvent  supérieurs 
aux  salles  obscures  et  froides,  les  tentes  et  les  bai'aquements  ont  leurs  dangers. 
Les  églises  sont  renommées  pour  être  les  plus  redoutables  des  ambulances; 
après  léna,  le  tétanos  sévit  particulièrement  sur  les  blessés  apportés  dans  les 
églises,  et,  en  1859,  après  Brescia,  après  Castiglione;  en  1870,  lors  des  batailles 
livrées  autour  de  Sedan,  nous  avons  pu  constater  plusieurs  cas  de  tétanos  chez 
des  blessés  déposés  par  nous  dans  l  église  de  Mouzon  pendant  la  durée  du 
combat  et  pendant  la  nuit  suivante.  Des  épidémies  se  manifestent,  en  dehors 
des  conditions  spéciales  qu'engendre  la  guerre.  Colin  en  cite  des  exemples 
nombreux;  il  passe  en  revue  contrées,  villes,  villages,  maisons,  hôpitaux,  granges, 
églises,  ambulances,  lits  même,  et  l'immense  dossier  qu'il  a  rassemblé  avec  son 
maître  Verneuil  jette  le  plus  grand  jour  sur  la  pathogénie  de  ce  mal. 

On  invoquait  naguère  deux  théories  pour  expliquer  la  production  du  tétanos: 
d'après  la  théorie  nerveuse,  les  filets  sensitifs,  déchirés  ou  contus,  exciteraient 
les  centres  qui  réagiraient  par  des  spasmes  et  des  contractions  musculaires.  La 
névrite  que  Brown-Sécjuard  aurait  observée,  l'apparition  si  fréquente  du  tétanos 
dans  les  blessures  des  mains  et  des  pieds  si  riches  en  terminaisons  nerveuses, 
dans  les  plaies  des  nerfs  ou  dans  les  contusions  des  tissus  irrités  par  des  corps 
étrangers,  les  quelques  succès  de  la  névrotomie,  plaideraient  en  faveur  de  cette 
hypothèse,  d'ailleurs  très  obscure  :  elle  n'en  a  pas  moins  été  défendue  par  des 
hommes  d'un  grand  mérite.  Ils  regardent  le  tétanos  comme  «  un  réflexe  ayant 
)>our  point  de  départ  une  irritation  nerveuse  périphérique,  pour  condition  une 
suractivité  fonctionnelle  des  parties  supérieures  de  la  moelle  et  pour  elTct  des 
contractions  musculaires  avec  ou  sans  élévation  de  température  ». 

D'après  la  théorie  himiorale  soutenue  par  Simson,  Travers  fds,  Roser,  Billroth. 
Ileilberg,  cette  maladie  résulterait  d'une  intoxication  spécifique  dont  les  effets 
retentiraient  sur  la  moelle:  une  substance  chimique,  fabriquée  parla  plaie  ou 
venue  du  dehors,  serait  absorbée  par  le  foyer  traumatique,  pénétrerait  dans  le 
sang  en  y  provoquant  un  empoisonnement  que  traduiraient  les  contractures  et 
les  redoublements  convulsifs.  Mais  cette  hypothèse  devait  subir  une  évolution 
analogue  à  celle  que  nous  avons  notée  pour  l'infection  purulente.  Sous  rinfluence 
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(le  la  (lodi'ine  des  germes,  l'idée  d'un  poison  eliinii(iue  lui  abandonnée,  el  on  se 
demanda  si  des  micro-organismes,  inoculés  à  la  surlace  de  la  plaie,  ii  élaienl  pas 
seuls  c()U|)a]jles  de  l'apparilion  du  lélanos.  I  jsler  apportait  un  appoint  sérieux  à 
celle  opinion  en  écrivant  (pie.  depuis  rapplicalion  de  sa  riiétliode.  il  n'axait 
oltservé,  en  six  ans.  (pie  deux  cas  de  l(''lanos.  cl  eiK'ore,  à  ro(-casion  de 
l^hiies  septiques. 

Les  pi'emières  expériences  tentées  par  Arloing  et  Triiiici-  lurent  négatives;  de 
riièine  [lour  C(dles  de  Xocai-(l.  lîrower  et  Gurlis  trouvait'iit  des  uiicro-organismes 
dans  le  sang  des  l(''tani(pies,  mais  no  s'agissait-il  |)as  là  de  germes  banals,  sans 
relation  avec  la  maladie?  En  ISS'p,  un  pas  décisif  est  l'ait:  (larleC)  et  Rallone 
inociileni  à  des  lapins  une  émulsion  pr(nenant  de  la  macériUion  dans  l'eau 
distilh'c  d'un  rragment  de  peau  pris  sur  un  sujet  mort  du  mal  des  mâchoires: 
les  r(''sullals  l'urenl  positifs.  Ils  en  coiudurenl  ([iie  le  l(''lanos  esl  une  inala(li(; 
inl'eci  ieuse,  mais  ils  n'en  |)urent  ni  voir,  ni  culti\  er  le  parasite.  Vinrent  aloi's  les 
re(dierches  de  ?S icolaler  (-)  :  il  étudia  les  microbes  du  sol  d(»  l'institut  d'hygiène 
(le  (  Melliiigue.  el  y  lrou\a  un  bacille  en  f( >nne  d '('pi ngle  (pii,  inoculé  aux  ani- 
maux. pr(j\(>([ua  le  t(''tanos.  Les  inoculations  faites  a\ec  la  terre  recueillie  dans 
les  rues  de  lierlin,  de  Leipzig,  de  ^^'ies])a(len,  eurent  un  résultat  i(leiili([ue. 

Ivosenbach  (■')  coiitr(jla  ces  ex|t(''rieiices  en  se  servant  de  tissus  pris  au  voi- 
sinage d'une  gangrène  du  pied  cl  (pic  compli(pia  le  I  rismiis  :  il  inocula  (piebpu's 
fragments  de  peau  dans  la  cuisse 
-de  deux  cobayes,  (pii  moni  urciil  de 
lélamis.  Il  lenla  des  cullures  (pi'il 
ne  put  oblcnir  pures,  mais  avec 
lescpielles  il  r('ussit  cepcndanl  à 
l'inoculer:  Socin  obtenait  aussi  des 
[■('■sullals  positifs,  tandis  ([iie  Po- 
lailloii.  \'aslin.  Larger,  Jeanncl. 
échouaient  encore.  Ferrari,  IIo(  h 
singer,  fureni  plus  heureux;  Bo 
nome,  I»i  \ Csta,  (jioi'dana,  véi'ilit'- 
rent  les  ex|i('i'iences  de  Rosenbach, 
puis  Shakesp(>are.  Kniin  Nocard  ('), 
en  France,  oblinl  des  inoculations 
posilix'es:  il  re(-iil  de  .M.  lierre  des 
casseaiix  imprégnés  de  sang  el  de 
pus  dess('i;h(''s  el  ayant  servi  à  la 
ca  -l  ral  ion  de  clie\  au\  iiKirN  l(''la-  l'i... 's      li.i.  iiii  - du  ii  i.m.j-,  ^Imm  uIi  -.^. 

ni(pie^  ;  il  en  racla  la   surlace  :  la 

poussière  fui  (l(''lay(''e  dans  (lu  bouillon  st(''rilisé  et  injectée  sous  la  peau  de  la 
cuisse  de  lapins  el  de  cobayes.  Le  succès  fut  incontestable. 

Depuis,  Ohimiiller  (>l  Cioldsmidt .  liJeumer,  Peiper,  Lampiasi,  Router  ont 
conlirmé  ces  expériences:  Lumniczer(')  surtout  les  a  multipliées;  ses  inocula- 

(')  C.vHLi-:  cl  U.\.TT0Xt;,  Giornal  inlcviialminle  délie  srieiizn  mediche,  t.  .\.  Torino,  l.SS}. 
(-)  NlcoL.vuoi!,  Uehcr  infcclioneii  Tetnnu!^.  Iii  DeiUtrlir  tned.  Woiii..  déc.  l<S8i. 
(■•)  RosENB.vcii.  Dciitsrlie  med.  Zeitiuii/.  |i.  ■"U.  ISSCi,  cl  Oiiiii/.iL'inc  congres  i^lc  la  Soci(ilc 
allcinnndc  de  chirurgie.  In  Senitiine  mcdirnlc.  \t.  1  i.').  ISSd. 
(')  Noc.vuD,  Recueil  de  tiiéd.  vélcvinaivc.  I.  \\.  |i.  Cd'.  1.SS7. 
(')  LuMMCZiiK,  Wiener  med.  Presse,  n"  H),  Il  et  1'-'.  IHS.Î. 
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lions  ont  été  positives  dans  la  proportion  de  58  sur  iO.  Il  a  pu  l'aire  une 
étude  précise  du  bacille.  Sa  forme,  quoique  un  peu  variable  suivant  le  milieu 
où  il  pullule,  est  caractéristique;  elle  rappelle  celle  d'un  clou  de  fera  cheval, 
d'une  liaguette  de  lamliour  ou  d'une  épingle  comme  l'avait  vu  Xicola'ier;  la 

longueur  en  est  de  3  à  \  a.  La 
lète  est  ovale  et  semble  contenir 
une  spore  entourée  d'une  sub- 
stance gélatineuse.  Il  est  mobile  et 
présente  des  mouvements  trem- 
blés et  peu  actifs,  grâce  auxquels 
cependant  il  se  déplace  assez 
vite;  il  ne  végète  guère  sur  l'agar- 
agar,  mais  il  pullule  dans  l'eau 
de  condensation  qui  recouvre 
celui-ci.  Les  cultures  exhalent  une 
odeur  comparée  par  Sanchez  To- 
lèdo  et  Veillon  à  celle  de  la  corne 
brûlée.  Le  sérum  est  le  milieu  de 
culture  qui  lui  convient  le  mieux. 
C'est  un  microbe  anaérobie,  résis- 
tant et  qui  conserve  longtemps 

FiG.Ô'.i.  — Bacilles  (lu  lùlaaos,  sans  spores;  culUiicjeunc.      son  action   pathogène  :  Sanchcz 

Toledo  et  Veillon  ont  constaté 
qu'une  terre  souillée  par  le  bacille  était  encore  virulente  malgré  une  exposition 
de  sept  mois  à  l'air  et  à  la  lumière  dilfuse  du  laboratoire.  Une  telle  vitalité 
«  explique  les  contagions  à  longue  échéance  et  le  réveil  des  épidémies  dans 
des  localités  autrefois  infectées  ».  Le  tétanos  comme  le  charbon  a  donc  ses 
«  champs  maudits  ». 

D'où  provient  ce  germe  dont  la  morphologie  commence  à  être  si  bien  connue? 
Un  fait  ressort  avec  évidence  :  il  se  trouve  dans  la  terre  qui  avoisine  les  habita- 
tions. C'est  là  que  l'a  découvert  Nicola'ier,  et,  depuis,  on  a  souvent  constaté  que, 
pour  provoquer  le  tétanos  chez  les  lapins  et  les  cochons  d'Inde,  il  suffit  de  leur 
inoculer  de  la  terre  recueillie  dans  nos  jardins,  nos  rues  et  nos  basses-cours. 
Un  cas  fort  connu  de  Beumer  a  la  plus  grande  Aaleur:  une  écharde  pénètre 
dans  le  doigt  d'un  individu  qui  meurt  du  tétanos;  on  trouve  dans  sa  plaie  le 
bacille  de  Nicola'ier  et  on  l'isole  également  dans  la  terre  qui  souillait  le  morceau 
de  bois  d'où  provenait  l'écharde.  Aussi  parle-t-on  de  la  genèse  «  lellurique  »  du 
tétanos. 

Verneuil,  dans  une  série  de  mémoires  et  dans  la  thèse  de  son  élève  René  Colin, 
a  cherché  à  établir  l'origine  «  équine  »  du  tétanos.  Si  la  terre  des  villes  et  des 
villages,  des  jardins  et  des  champs  cultivés  est  le  réceptacle  des  germes  téta- 
nogènes,  c'est  parce  qu'elle  reçoit  les  déjections  du  cheval,  ses  excréments  et 
sa  litière.  Le  tétanos  frappe  plus  souvent  les  palefreniers,  les  garçons  d'écurie, 
les  charretiers;  il  est  surtout  fréquent  après  des  chutes  de  cheval,  des  coups  de 
pied  de  cheval.  S'il  est  rare  sur  les  navires,  c'est  que  les  navires  n'ont  que  des 
contacts  peu  fréquents  avec  les  chevaux,  si  «  parfois  il  éclate  en  pleine  mer,  c'est 
que  le  vaisseau  où  le  mal  se  montre  a  transporté  des  chevaux  ».  Le  nombre  de 
faits  amassés  sur  tous  les  points  du  monde  est  considérable,  et  nous  connaissons 
peu  d'enquêtes  menées  avec  une  plus  tenace  persévérance.  Toutes  ces  assertions 
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sont  exactes,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  (pTil  rancirait  renverser  la  proposi- 
tion de  notre  maîli'e  et  si  le  cheval  est  «  télanij^ène  »  c'est  à  cause  (h^  son 
contact  incessaiil  avec  le  fumier,  le  sol  des  chemins  et  des  lerres  laijourées,  le 
pavé  des  rues  où,  d'après  tous  les  expérinienlateurs,  le  Ijacille  de  Nicolaier 
abonde:  rinl'eclion  par  le  cheval  ne  serait  qu'un  cas  parliculier,  un  dérivé  de 
rinl'eclion  lclhiri([ue. 

Il  en  serai I  <ie  même  de  la  plupart  de  nos  animaux  domesli([ues,  surtout  des 
herbivores,  bœul's,  moutons,  chèvi'cs,  lapins  qui  absorbent  des  herbes  ou  du 
foin  souillés  par  es  spores  du  bacille  de  Nicolaïer;  ceux-ci  IraversenI  le  lube 
(hf^H^slil'  sans  y  provoquer  d'infection,  mais  sans  y  |)erdre  leur  virulence.  De  là  le 
(kuiyei'  du  fumier.  On  peut  retrouver  le  i^erme  ailleurs  (jne  sur  le  sol;  on  l'a 
décelé  dans  les  étrilles,  sur  des  casseaux  qui  avait  servi  à  châtrer  des  chevaux, 
sur  des  toiles  d'araii^née  dans  des  écuries,  sur  les  rideaux  des  salles  d'hù[)ital. 
Sancliez  Tolèdo  l'a  découvert  dans  les  raclures  du  plancher  de  noire  hôpital 
Broussais  où  deux  de  nos  opérés  étaient  morts  du  tétanos.  La  crainte  de  ces 
milieux  suspects  sera  d'autant  plus  légitime  que  la  désinfection  est  d'une  difli- 
cullé  extrême  à  cause  de  la  résistance  particulière  des  spores  qui  détient  la 
plupart  de  nos  antiseptiques  usiuds. 

Une  fois  inlro(hiit  dans  les  tissus,  le  bacille  de  IXicolaïer,  va  proliférer  si 
certaines  ciiconstances  favorisent  cette  multiplication.  En  dehors  des  conditions 
de  race,  d'humidité,  de  froid,  on  a  mis  en  évidence  l'iidUience  des  associations 
microbiennes.  D'autres  "■ernies  pathogènes  peuvent,  en  absoi'bant  l'oxygène,  au 
sein  du  foyer  inoi-l)ide  préparer  le  terrain  à  la  pullulât i(ui  du  bacille  de 
Nicolaïer  ([ui  est  anaérobie.  Il  s'y  cantonn(^  et  n'essaime  jamais  ;  mais  la  toxine 
([u'il  fabri(pie  emportée  au  loin  par  le  courant  sanguin  et  lymphatique  atteindra 
les  centres  nerveux  et  les  accidents  tétaniques  apparaîtront.  Brieger  ('), 
Faber,  Tizzoni  et  Cattani,  Vaillard  et  ^'iue<•nl  ont  montré  que  cette  toxine  est 
de  la  nature  des  diastases  cl  (pie  des  doses  intinitésimales  suftlsent  pour 
provo([uer  l'intoxication.  Elles  ne  la  produiraient  pas  directement,  et  d'après 
(lourmonl  et  Doyon  le  ferment  soluble  s('crété  par  les  bacilles  serait  inerte  par 
lui-même,  mais  il  jouirait  de  la  pi-oi)ri(''[(''  de  faire  fermenter  certaines  substances 
de  l'oi-gjmisme  el  c'est  celte  action  se(;onde  (pii  aurait  pour  conséquence 
le  syndrome  l(''laiii(pie. 

De  ce  qui  précède,  il  (h'-coiile  ipn^  les  anciennes  théories  nerveuse  et  humorale 
axaieni  (  iMeiiiie  leur  part  de  \(''rilt'':  la  doelriiie  humorale  n'est  pas  tout  à  fait 
fausse.  puis(pie  le  bacille  de  Nicolaïei'  agit  jiar  les  lo.xines  (pi'il  sécrète  et  qui 
empoisonne  le  sang.  La  doctrine  nerveuse  est  presque  vraie,  puis([ue  ces  toxines 
attc-igneni  les  centres  nerveux  sur  lesquels  elles  se  rélléchissenl  en  provoquant 
la  contracture  des  divers  groupes  musculaires. 

Aiiatomie  pathologique.  —  Nous  serons  bref  sur  ce  chapitre,  le  plus 
coiilradieloiic  (pii  soil,  caries  lésions  (pie  l'on  trouve  à  l'autopsie  paraissent 
!)aiiales  ou  secondaires.  Malgré  les  recherches  de  médecins  et  (ranatoiiiistes  du 
plus  grand  iri(''rile.  on  n'a  pu  décelei- aucune  lésion  caracléristi(pie  du  tétanos. 

Les  ceiilres  nerveux,  encéphale,  méninges  et  moelles,  ont  él(''  iiKU'iminés : 
on  a  signah''  la  congeslion  du  cerveau,  la  réplétion  des  gaines  lyinphati([ues,  une 


[')  S(ici(M('       méd.  iulcrne  de  Dciiiii,  i  avril  1SS7.  —  Deul^rlie  incd.  IV'or/i.,  1887, 

cl  Seinaiiir  iiirilicdlc,  p.  147,  1887. 
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augmentation  de  poids  de  la  substance  cérébrale,  un  épaississement  de  l'épen- 
dymc  des  ventricules  latéraux,  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  des  ganglions 
cérébraux,  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  du  corps  strié,  la  dégéné- 
rescence colloïde  du  cervelet.  Puis  on  s'est  rejeté  sur  les  méninges;  on  a  parlé 
d'une  méningite  bulbo-spinale,  d'une  injection  de  la  pie-mère  épaissie  et  adhérente, 
d'un  hémalorachis;  phénomènes  plus  fréquents  et  que  Matuzzynsky  aurait  vus 
16  fois  sur  20.  Mais  que  de  cas  où  les  autopsies  sont  négatives,  où  le  cerveau,  le 
cervelet,  les  méninges  ont  été  trouvés,  même  sans  congestion,  accident  secondaire 
du  tétanos  et  qu'expliquent  la  haute  température,  les  contractures,  les  convul- 
sions, l'asphyxie  de  la  période  terminale! 

On  a  cru  rencontrer  dans  la  moelle  l'altération  primitive;  des  observations 
anciennes  la  montraient  rouge,  ramollie,  enflammée;  puis  les  histologistes, 
Rokitansky,  Demme,  Wunderlich,  constatèrent  une  prolifération  de  la  névro- 
glie,  une  sclérose  ascendante  du  névraxe.  Lockhart  Clarke  insiste  sur  sa 
congestion  et  sur  une  «  désintégration  granuleuse  »  de  son  tissu  propre, 
accentuée  surtout  dans  la  substance  grise  et  dans  les  cornes  postérieures; 
Bouchard  décrit  une  prolifération  des  gaines  adventices  des  capillaires  et  de  la 
névroglie,  une  pigmentation  des  cellules  des  cornes  antérieures;  Broca,  une 
diffluence  de  la  .substance  médullaire  occupant  le  renflement  lombaire  lorsque 
le  tétanos  est  né  d'une  plaie  des  membres  inférieurs,  du  renflement  cervical 
lorscjne  le  foyer  traumatique  intéresse  le  membre  supérieur.  Charcot  et  Michaud 
trouvèrent  une  myélite  centrale  suraiguë  que  caractérisait,  à  l'œil  nu,  une  colo- 
ration uniforme  d'un  rouge  hortensia;  outre  la  congestion,  la  dilatation  des 
gaines  lymphatiques  infiltrées  de  leucocytes,  la  dégénérescence  granuleuse  du 
parenchyme  nerveux,  Woods,  en  1878,  puis  Amidon,  signalaient  des  altérations 
au  niveau  de  l'émergence  de  l'hypoglosse,  du  spinal,  du  pneumogastrique,  de 
l'auditif  et  du  glosso-pharyngien. 

Mais  ces  lésions,  qui  eussent  donné  la  clef  de  quelques  symptômes  du  tétanos, 
trismus,  dysphagie,  contractures,  spasmes  laryngés,  n'ont  pu  être  retrouvées 
dans  une  série  d'autopsies.  Jotïroy  n'a  réussi  à  constater  que  la  congestion, 
«  la  seule  lésion  qui  existe  à  coup  sûr  dans  le  tétanos  ».  Mêmes  réserves  exprimées 
par  Copland,  Quinquaud,  Liouville,  Poucet  de  Cluny.  Leyden  et  Billrolh  vont 
plus  loin:  leur  examen  cadavérique  demeure  négatif;  Vulpian,  Ranvier,  Hayem 
ne  sont  pas  plus  heureux  dans  d'autres  cas;  aussi  leur  conclusion  est-elle  que 
les  lésions  qu'on  a  rencontrées  dans  le  cerveau,  les  méninges,  la  moelle,  sont 
secondaires,  et  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les  phénomènes  d'invasion  du  tétanos. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  névrite  ascendante  incriminée  par  Brown-Séquard, 
après  Monod,  Jobert,  Curling,  mais  innocentée  par  Michaud,  Poucet  et  Ranvier. 
rvchard  (')  a  décrit  une  névrite  d'origine  centrale  des  rameaux  cjui  se  distribuent 
dans  le  territoire  blessé. 

Il  resterait  à  décrire  ces  lésions  secondaires,  les  congestions  qui  atteignent 
non  seulement  les  centres  nerveux,  mais  la  plupart  des  viscères,  pharynx, 
œsophage,  larynx,  estomac,  poumons,  sur  l'hyperémie  desquels  a  insisté  Ver- 
neuil.  Une  broncho-pneumonie,  une  pneumonie,  une  bronchite  capillaire,  de 
l'œdème,  des  noyaux  apoplectiques  se  développent  parfois,  et  quelques-unes 
de  ces  phlegmasies  expliqueraient  l'élévation  de  température  qui  se  manifeste 
dans  certains  cas.  Le  foie,  les  reins  subissent  les  mêmes  altérations:  aussi  a-t-on 

(*)  AcHARD,  Note  stir  les  lésions  des  nerfs  dans  le  tcUinas.  In  Aieh.  de  méd.  expév.,  p.  858,  1892. 
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noté  de  l'albuminurio.  Los  niodificalions  du  sang  sont  mal  connues,  malgré  les 
recherches  entreprises  sur  ce  point  particulier.  Enfin  les  muscles  peuvent  se 
rompre  dans  les  convulsions  tétaniques;  ru[tture  d'autant  plus  facile  ([ue  la  fibre 
musculaire  aura  sulii  des  (lég('néiescences  cireuses. 

Symptômes.  — Il  ressort  des  lahlcaux  drcss('s  par  un  grand  nundir<'de  pallio- 
logisles  que  le  tétanos  éclate  surlout  du  cin([uième  au  quinzième  jour  du  trau- 
matisme, et,  plus  spécialement,  du  cinquième  au  onzième;  les  statistiques  de 
Mathieu,  qui  portent  sur  (>.")(l  faits,  le  prouvcid  jus(pr;'i  l  éxidence.  PourlanI,  il 
guette  le  blessé  })endanl  toute  révolution  de  la  Idessure,  cl  si,  après  le  quinzième, 
jour,  on  en  voit  la  fréquence  décroîire,  il  peut  cependant  survenir  au  vingtième, 
au  Ireulième  jour,  et  même  lorsque  la  plaie  est  cicatrisée  :  ])upu  vlrcn,  A.  (  '.ooper, 
Annandale,  Ginlrac  en  ont  recueilli  des  exemples  parmi  lesquels  c(dui  de  llcincdve 
mérite  d'être  cité  :  deux  ans  après  la  blessure  d'un  nerf  sciatique  par  une  balle 
restée  dans  la  cicatrice,  sous  le  n(''vrilèm(%  le  mal  des  mâchoires  s'est  déclaré. 
IMème  remanjuc  si  l'on  remoide  vers  la  première  période  de  la  lilessure;  le  mal 
peut  se  développer  au  (pudrième,  au  troisième,  au  deuxième,  au  premier  jour 
du  Iraumatisme,  mais  ces  fails  son!  rares.  On  cite  des  cas  où  (juchpu-s  heures 
oui  suffi;  l(d  celui  de  lîardelebeu  :  lu  nègre  se  blesse  au  pouce  avec  un  éclat  de 
porcelaine  et  meurt  du  tétanos  un  (piail  d'heure  après:  chez  un  malade  de  Ter- 
rier, le  b'-lanos  é(dab'  un  ([uarl  d'heure  après  rami)ulali()n  d'un  orleil;  ici,  la 
mori  ne  survini  (jue  le  deuxième  jour.  Une  femme  observée  })ar  Bertrand  est, 
prise  cin(|  lieiwes  après  la  Itlessure;  un  soldai  de  Baulzen,  deux  heures;  deux 
heures  aussi,  un  militaire  dont  Fournier  Pescay  raconte  Thistoire. 

Le  tétanos  pourrait  èlre  précédé  de  prodi'omes:  on  en  a  signalé  de  bien  vagues, 
des  bâillements,  du  malaise,  une  sensation  d ClVroi  el  de  tristesse,  de  la  céphal- 
algie, des  troubles  du  côté  de  la  plaie,  la  dessiccation  de  la  mem]»rane  granuleuse, 
uuus  aussi  des  douleurs  vives  à  son  niveau,  signe  d'une  grande  importance  el 
(pu-  Fabrii'c  d'A(iuapen(lenie,  Larrey,  Dupuytren,  Arloing  el  Tri})icr,  15lain, 
\^'rneuil,  ont  constaté.  (J'est  le  seul  symptôme  qui,  sans  èlre  constant,  précède 
cl  annonce  l'invasion  du  tétanos,  comme  une  sorte  d' «  aura  »  parti  de  la  blessure 
el  s'irradiani  vers  le  ceu Ire  en  élancements,  en  contractures  convulsives  des 
mus(d<"s,  cl  eu  soubresauls  des  tendons.  Puis  ('-(daienl  les  accidents  caraclé- 
risticpies. 

La  constiicliou  de  la  mâchoire,  le  Irismus,  esl  le  premier  symptôme;  les 
muscles  masticateurs  se  contractent  el  les  deux  arcades  dentaires  se  serrent 
convulsi^ euieni ,  surtout  lorsqu'on  essaye  de  les  disjoindre.  En  nu'-me  temps  les 
extenseurs  de  la  nuque  se  raidissent  et  le  blessé  ikî  peut  fléchir  la  tète:  celle 
«  ligedite  »,  selon  le  mot  de  M.  A.  Séverin,  précède  exceptionnellement  le 
Irismus.  Puis  vient  le  tour  des  muscles  de  la  face,  cpii,  parleurs  contractions, 
nlliicnl  les  commissures  des  lèvres,  relèvent  les  ailes  du  nez,  plissent  le  fi'ont, 
(in\i-enl  les  orbiculairi^s  :  ce  mascpu'  grimaçaid  reste  fixe  tandis  que  les  yeux 
conserM'ut  leur  mobilité:  la  iiliysionomie  en  })ivnd  un  aspect  singulier  :  c'est  le 
"  rire  sardoiiique  »  des  vieux  auteurs.  A  ce  moment,  la  base  de  la  langue,  le 
phai'ynx  commencent  à  se  prendre  et  la  dysphagie  n'est  pas  rare.  Les  muscles 
volontaires  du  re>~le  <lu  corps  se  contractent  bieutôl  :  on  cite  des  cas  exception- 
nels où  tous  K\s  groupes  sont  atteints,  les  muscles  extenseurs  comme  les 
lléchisseurs.  Leurs  contractures  synergiques  maintiennent  le  corps  dans  la 
ivctitude  et   ce  tétanos  général  a  été  nommé  uri holo}iox  ou  tétanos  droit  |)ar 
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H.  Larrcy.  Toutefois,  du  moins  au  début,  il  respecte  les  membres  supérieurs  et 
les  muscles  de  la  respiration;  le  plus  souvent,  après  le  trismus  et  la  tigedite, 
on  voit  s'afl'ecter  les  masses  sacro-lombaires  et  les  muscles  extenseurs  des  mem- 
bres inférieurs  ;  le  corps  se  recourbe  en  arrière  et  forme  un  arc  dont  les  deux 
extrémités,  les  talons  et  la  tète,  reposent  seules  sur  le  plan  du  lit:  c'est  l'opistlto- 
tonos,  la  forme  la  plus  habituelle,  surtout  dans  ses  variétés  incomplètes,  lorsque 
la  contracture  reste  limitée  aux  muscles  de  la  nuque  et  du  tronc. 

L'orthotonos,  l'opisthotonos,  ne  sont  pas  les  seules  variétés;  les  fléchisseurs 
peuvent  se  prendre,  la  tête  est  inclinée  sur  la  poitrine,  les  membres  inférieurs 
sont  repliés  et  le  blessé  a  l'attitude  du  fœtus  dans  la  matrice;  c'est  Vem}rro^tho- 
tonos,  le  tétanos  en  boule,  forme  peu  connue  en  Europe,  où  nombi'e  de  chirur- 
giens ne  l'ont  jamais  observée,  mais  qui,  au  dire  de  Larrey,  serait  en  Égypte  plus 
fréquente  que  l'opisthotonos.  Enfin,  on  nomme;:>/ei^ro.s(//oto«o.s  celle  dans  laquelle 
les  muscles  de  tout  un  côté  se  contractent;  le  corps  prend  la  forme  d'un  crois- 
sant ouvert  à  droite  ou  à  gauche  selon  que  sont  raidis  les  muscles  du  côté  droit 
ou  du  côté  gauche.  On  a  prétendu  que  le  siège  de  la  blessure  en  arrière,  en 
avant,  à  droite  ou  à  gauche  et  les  plaies  d'outre  en  outre  déterminaient  la  forme 
du  tétanos  et  provoquaient  un  opisthotonos,  un  emprosthotonos,  un  pleuros- 
thotonos  droit  ou  gauche,  un  orthotonos.  Cette  assertion  est  contestable. 

Ces  contractions  sont  plus  ou  moins  énergiques;  parfois  elles  cessent  et  le 
tétanos  est  discontinu;  lorsque  le  relâchement  musculaire  est  nul,  le  tétanos  est 
continu  :  malgré  leur  continuité,  ces  contractions  subissent,  à  intervalles 
irréguliers,  des  exacerbations  ;  le  moindre  mouvement,  le  moindre  ébranlement 
donné  au  lit,  le  moindre  effort  pour  avaler,  le  souffle  le  plus  léger,  l'impression 
la  plus  fugitive,  provoquent  un  redoublement  convulsif,  des  spasmes,  et  l'eflroi  de 
leur  retour  est  la  terreur  permanente  du  malade.  Dans  nombre  d'observations, 
la  plaie  est  le  point  de  départ  de  ces  spasmes;  un  éclair  douloureux  s'élance  de 
la  blessure,  remonte  vers  le  centre,  puis  s'irradie  sur  les  muscles  volontaires; 
Larrey,  Bégin,  Verneuil,  Richelot  ont  publié  des  observations  où  les  crises 
convulsives  avaient  cette  origine.  Les  masses  musculaires  tendent  parfois  au 
point  de  se  rompre. 

Pendant  ce  temps,  le  pouls  bat  de  100  à  140,  car  le  nombre  des  pulsations  est 
en  rapport  avec  l'intensité  des  contractures:  normal  au  début  du  tétanos,  il  peut 
monter,  au  témoignage  de  Giraldès,  jusqu'à  180  dans  les  cas  mortels.  Remarque 
identique  pour  la  température;  elle  s'élève  surtout  pendant  les  accès  convulsifs 
et  si,  dans  certains  cas,  elle  ne  dépasse  pas  57  ou  58  degrés,  dans  d'autres,  elle 
atteint  41,  42,  45  et  même  44",?  comme  dans  un  fait  de  Wunderlich.  Mais  que 
d'exceptions  a  cette  loi  générale  !  Un  amputé  d'orteil  observé  par  Terrier  meurt 
en  deux  jours,  et  la  température  rectale  ne  dépasse  pas  58°, 5;  Rose  et  Verneuil 
ont  signalé  des  cas  semblables.  Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  les  hautes 
températures  caractérisent  le  tétanos  grave;  les  grandes  oscillations  et  les  chutes 
thermiques  rapides  ne  sont  pas  d'un  pronostic  favorable. 

On  a  discuté  sur  les  causes  de  l'hyperthermie  qui  peut  s'accentuer  après  la 
mort  :  on  a  invoqué  les  contractions  musculaires  et  les  oxydations  plus  abon- 
dantes que  nécessite  l'exagération  de  cette  activité  fonctionnelle;  Béclard  a 
surenchéri  en  montrant  que  les  contractions  statiques,  sans  travail  effectif,  celles 
que  l'on  constate  dans  le  tétanos,  produisent  plus  de  chaleur  que  les  contrac- 
tions dynamiques.  Mais  comment  expliquer,  par  cette  théorie,  l'absence  d'hyper- 
thermic  dans  des  cas  où  les  contractures  sont  constantes?  En  s'appuyanl  sur  des 
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faits  iii(lisciilal)l('S,  Thomas  a  pu  diic  (in'il  y  a  «  un  désaccord  l'oi  iucl  cuire  les 
variations  de  la  température  et  les  variations  de  la  eontraeluie  museulaiic  ». 
Verneuil  a  vu  une  Icmpératurc  normale  avec  une  eonlraclure  généralisée,  et 
Gliarcol  une  hypcrlhermie  considérable,  lorsque  les  convulsions  avaient  cessé  cl 
que  le  Idessé  était  dans  le  coma.  Une  autre  hypothèse  invocpie  les  lésions  de  la 
moelle,  centre  régulateur  de  la  chaleur  animale.  !\Iais  la  myélite,  le  ramollisse- 
ment, les  congestions,  les  proliférations  cellulaires  signalées  par  (piel(|ues 
analomistes,  ont  été  niés  par  d'autres,  et,  chose  plus  grave,  ils  n'ont  pas  été 
retrouvés  à  l'autopsie  de  tétani(pies  morts  avec  élévation  thermique?  Verneuil 
insiste  sur  l'existence  d'une  phlegmasie  inicrcurrcnic.  surtout  d'une  Itroncho- 
pneumonie;  mais  les  poumons  élaienl  sains,  de  blessés  morts  avec  une  hyper- 
lliermie  des  plus  nettes.  L'influence  des  altérations  du  sang,  de  l'asiihyxie,  n'est 
|>as  mieux  prouvée.  jVussi  faut-il  se  garder  d  une  doctrine  exclusive,  et,  tout  en 
faisant  ap|)el  à  de  nouvelles  recherches,  nous  admettrons,  pour  expli([uer  h^s 
ascensions  thermi(pies,  des  causes  multiples  el  souvent  associées. 

La  res|)iral ion,  normale  au  d(''but  cl  dans  les  intervalles  des  accès,  devient 
précipitée  |ieiidanl  les  redoublements  convulsifs :  lorsqu'elle  atteint  ou  dépasse 
ilt  appels  d'air  |iar  minute,  le  pronostic  est  sombre  et  la  iiiorl  a|iproche.  Les 
fonctions  du  tube  digestif  sont  entravées  :  le  trismus  s'oppose  à  la  mastication, 
les  s])asmes  des  muscles  de  l'isthme  du  gosier  el  du  pharynx  empêchent  la 
di'ghilition  :  la  saliv(>  et  les  li(piidcs  s'éconlenl  hors  de  la  bouche,  parfois  la 
langue  insinuée  entre  les  arcades  dentaires  est  mordue  par  le  resserrement 
Iirus(pie  des  mâchoires;  on  a  noté  des  vomissements,  puis  (h^  la  constipation; 
on  signale  une  dysurie  qui  |)eut  aller  juscpi'à  la  l'étcnlion;  les  urines  sont  moins 
abondiuiles,  sans  d(^ule  parce  (pic  l'excrétion  de  la  sueur  est  augmentée  :  les 
analyses  cpi'on  en  a  faites  ne  sont  pas  concordantes;  l'urée  est  tantôt  normale, 
tantôt  augnuMitée  cl  lanlôl  diuiinur'c:  il  n'y  a  pas  de  sucic,  el  l'albumine,  lare, 
n'a]q)araît  guère  (pu'  dans  la  période  aspliyxique.  Le  tétanos  pi'ésente  dans  sa 
inarche  des  dilférences  assez  grandes  pour  (pie,  à  ce  seul  point  de  vue,  on  en 
distingue  plusieurs  formes.  Les  auteurs  du  comnu'ncement  du  siècle  avaient 
parlé  (te  lélanos  aigu  cl  de  tétanos  chroni(jue:  (luehjues  nosographes  ont 
nniHiplié  lc>;  vaiiél(''s  cl  d('M-ril  un  tétanos  sui'aigu,  aigu,  sul)aig'u  et  chronique. 
Mais  les  limilcs  en  son!  mal  tranchées  et  nous  conserverons  la  division  en  tétanos 
aigu  et  en  h'-lanos  clu(>ni(|ue.  l^c  lélanos  itij/u  se  caractérise  par  la  précocité  de 
son  apparilioii;  il  se  d(''clare  dès  les  jiremiers  jours  de  la  lilessure,  il  eonlraclure 
d'abord  les  màchuires,  la  nu(jue;  aussitôt  après  il  atteint  les  muscles  pharyn- 
giens, d'où  une  dyspliagie  précoce  sur  la  gi-avité  de  laquelle  Gosselin  insiste.  Un 
grand  nombre  de  groupes  musculair(>s  sont  pris  successivement;  le  ventre 
s'excave  par  rétraction  des  obli(pies  cl  des  Iransverses,  on  sent  la  raideur  des 
muscles  droits,  et  le  malade  éprouve  une  douleur  en  ceinture:  la  tem])éralure 
luonle  au-dessus  de  lll  degrés;  le  jiouls  est  rapide,  la  respiration  s'accélère  et  la 
mort  sur\  i(Mil  en  moins  de  (puUre  jours.  Uuebpu's  heures  y  suftisent  dans  le 
tétanos  sui'aigu  ou  foudroyant,  plus  fréquent  (ju'on  ne  se  l'imagine,  surtout 
sous  les  li'o|ii(]ues  et  sur  les  cliauqis  de  balaille.  Pvilclier,  dit  Mathieu,  trouve, 
sur  \")  cas,  (i  morts  le  pi-cniicr  jour.  Dans  la  gueri'c  des  Klats-Unis.  sur  ôbH  cas, 
t'il --on!  enqiorlés  dans  le--  vingl-qualre  heures,  cl.  pour  les  hôpitaux  civils  de 
Londres.  Poland  en  relève  '2ti  sur  iTi".'. 

Le  lélanos  clu-oii iijui'  se  distingue  par  son  apparition  tardive,  par  l'absence 
(l'aura  ou  d'hypereslhésie  du  côté  de  la  plaie;  le  trismus  est  peu  accenlué;  les 
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coiilracuiifs  SI'  liiiiilciil  à  des  groupos  reslrcinls:  les  redoublements  convulsifs 
sont  rares;  de  vérilaljlcs  rémissions  laissent  le  l)lessé  au  i-epos  pendant  quelques 
heures;  la  dysphagie  est  peu  marquée:  les  ascensions  thermiques  sont  rares  et 
légères,  la  respiration  est  normale.  Cet  état  reste  stationnaire  avec  quelques 
alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration,  puis,  ou  les  accidents  s'exagèrent  et 
le  tétanos  prenant  une  l'orme  aiguë,  le  malade  succombe:  ou  les  phénomènes 
s'amendent  et  la  guérison  devient  possible;  mais  la  convalescence  est  longue 
et  semée  d'écueils;  les  rechutes  ne  sont  pas  rares:  il  y  a  des  récidives  :  un  téta- 
ni(pie  de  Dupuytren,  guéri  en  huit  jours,  est  repris  au  bout  de  vingt-sept  et 
meurt:  cas  analogues  de  Chenevier  et  de  Richelot  ;  dans  la  guerre  de  Sécession 
on  en  signale  même  un  de  double  récidive.  Les  chances  de  guérison  augmentent 
avec  la  durée  du  mal,  qui,  sauf  exceptions,  n'est  plus  mortel  après  la  troisième 
semaine.  Malheureusement,  le  tétanos  chronique,  qui  peut  guérir  dans  la 
proportion  de  40  à  50  pour  100,  est  rare  et,  en  réunissant  plusieurs  statistiques, 
Mathieu  montre  que  la  l'orme  chronique  est  à  la  forme  aiguë  :  :  88  :  409. 

II  reste  donc  établi  que  la  mortalité  du  tétanos  est  considérable;  les  auteurs 
du  siècle  dernier  lui  croyaient  une  terminaison  toujours  fatale:  Heurteloup 
n'aurait  jamais  vu  guérir  un  malade.  Les  observations  où  le  blessé  a  survécu  ne 
manquent  pas  aujourd'hui,  peut-être  parce  que  le  tétanos  a  un  peu  perdu  de  son 
intensité,  peut-être  parce  que  son  traitement  a  fait  quelques  progrès.  ^Mathieu 
fournit  un  tableau  intéressant  :  sur  2084  tétaniques  des  guerres  de  Crimée. 
d'Italie,  d'Amérique,  de  Bosnie,  1795  sont  morts,  soit  une  léthalité  de  88  pour  100, 
et  par  conséquent  une  survie  de  12  pour  100.  D'après  Roux  et  Vaillard,  dans 
l'ère  chirurgicale  actuelle,  elle  serait  de  près  de  50  pour  100. 

Par  quel  mécanisme  survient  la  mort?  Ce  point  de  clinique  est  mal  éclairci  et, 
comme  pour  les  causes  de  l'hyperthermie,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypo- 
thèses. Une  des  plus  probables  est  la  mort  par  asphyxie,  cette  asphyxie  provoquée 
elle-même  par  un  spasme  laryngien  :  les  muscles  de  la  glotte  se  contractent  et 
la  sufl'ocation  est  immédiate;  nous  avons  vu  trépasser  ainsi  un  blessé  atteint  de 
tétanos  aigu,  mais  dont  la  mort  était  loin"  de  paraître  imminente;  la  mort  par  la 
compression  du  larynx  qui,  dans  l'extension  exagérée  de  l'opisthotonos,  s'applique 
contre  la  colonne  vertébrale;  il  est  porté  en  haut  et  détermine  l'abaissement 
de  l'épiglotte  et  par  conséquent  l'oblitération  de  la  glotte.  Verneuil  insiste  sur 
ces  mécanismes  :  arrêt  du  diaphragme,  contraction  progressive  des  muscles 
inspirateurs,  enfin  phlegmasies  des  voies  respiratoires.  Une  dernière  cause,  plus 
rare,  serait  l'arrêt  du  cœur  par  spasme  ou  par  paralysie,  arrêt  qui,  comme  celui 
du  diaphragme,  n'est  pas  démontré.  On  a  invoqué  l'épuisement  nerveux,  l'excès 
de  contracture,  l'hyperthermie,  l'inanition  sur  laquelle  insistent  les  vieux 
cliniciens,  mais  qui  n'a  qu'une  importance  presque  nulle.  L'empoisonnement  du 
sang  par  les  toxines  aurait  une  influence  prépondérante. 

Variétés.  —  On  a  décrit  plusieurs  formes  de  tétanos;  nous  avons  parlé  de 
celles  qui  reposent  sur  la  contracture  de  tels  ou  tels  groupes  musculaires, 
orthotonos,  opisthotonos,  emprosthotonos  et  pleurothotonos  ;  nous  connaissons 
aussi  celles  qui  dérivent  de  la  marche  de  l'affection,  le  tétanos  aigu  et  le  tétanos 
chronique.  Il  en  est  d'autres  qui  répondent  à  l'existence  ou  à  la  prédominance 
d'un  symptôme  et  l'on  signale  comme  variété  le  trismus  unilatéral  où  la  con- 
tracture des  masticateurs  ne  frappe  qu'un  côté  de  la  face  au  lieu  de  les  atteindre 
tous  les  deux;  mais  il  s'agit  à  peine  d'un  mode  de  début  insolite,  car  le  deuxième 


[P.  RECLUS.] 


TKTAXOS  THAUMATIOUI:.  '247 

côlr  se  jirciid  cl  li'  iiiol  tics  i]i;i<-li(>ircs  siiil  son  coiirs  liiiliitiic]  ;  nous  en  dirons 
aillant  du  Iclanos  avec  prodroiin'fi  qui,  inalf^rc  roxistenco  d'un  aura  ne  incritc 
pas  d'avoir  son  article  distinct,  à  moins  qu'on  ait  en  vue  une  l'orme  (juc  (loties 
cl  Follin  a\aienl    si''|iar(''c  du   l(''lanos  sous  le  nom   de  s•y/^^•^/;/^^^•  InninindijiK.'s 

Colle  \ari(''i(''  que  \'crncuil  ne  \('id  pas  disiranc  du  l(''lanos  \  rai,  est  caracté- 
risée par  l'apiiarition  pr(''cocc  d'uiu'  douleur  inicnsc  dans  la  |ilaic  d'(n'i  pai'l 
vm  éclair,  un  (''ianccnieni  rajiidc  (pii  se  dirit;('  \t'i's  le  Ironc  cl  la  tète,  Kw  même 
temps,  les  muselcs  de  la  i'<''^ion  se  cont raclent  cl  soni  at;il(''s  de  mouvcmcnls 
convulsil's  :  puis  les  masticateurs,  les  inroupcs  de  la  nu(pic  s'afl'ectenl,  puis 
d'autres  encore,  et  le  mal  prend  l'allure  du  tétanos  oïdinaire ;  le  ]ironostic  en 
est  cependant  dilTérent.  car  ranqiulalion,  la  névrolomie  nicmc.  cpie  nous  voyons 
sans  etl'et  sur  le  tétanos,  suffisent  parfois  pour  enrayer  le  mal  cl  on  a  relevé 
des  guérisons  incontestables.  C'est  dans  cette  forme  (|u'(in  a  c()nslaté  une  parti- 
cularité bizarre:  la  mâchoire  |)eul  ne  j)as  se  cont rad urer  et  le  trismus  faire 
défaut;  Dupuytren  en  a  cité  un  c\emj)le. 

Le  tétanos  li iji! rophdhhitn'  ou  ci'iiliii/iiiin'  a  des  caractères  part ii'vdiers.  comme 
l'ont  établi  les  obscrxalions  de  Ilose  (pii  le  premier  l'a  décrit,  en  IS7(),  de 
]^)ernard.  de  I..épinc,  de  Wald.  de  Terrillon  et  S(di\varl/.,  de  Villar,  de  .lanin  : 
nous-mème  en  avons  publi(''  plusieurs  cas.  Il  |n'ésente  trois  caractères  :  d'aliord 
la  blessure  qui  l'cni^cndrc  porle  sur  le  Icn  iloirc  des  nerfs  ci'anicns:  jiuis  le  nerf 
facial  (.'st  paralysé,  i-énéralement  <lu  côté  correspondant  à  la  blessure;  enfin  les 
conlraclnrcs  se  localisent  d'habitude  dans  les  muscles  innervés  par  les  paires 
crâniennes;  cepciidaid  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  muscdc^s  du  Ironc  et  des 
membres  en\ahis  à  leur  lour.  Comme  les  parois  pharyngiennes  et  le  larynx  sont 
dans  la  zone  allcinle.  une  dysphagie  invincible,  des  spasmes  de  la  glotte  sur- 
viennent dès  (JUC  le  malade  essaye  d'avaler  le  moindre  liquide;  l'idée  même 
en  provo(pic  l'accès,  la  vn(^  d"un  verre,  d'un  Ijol,  d'une  cuiller,  d'un  oI)jet  brillant  ; 
le  malade  anxieux,  en  jjroic  à  des  douleurs  atroces,  à  des  accès  d'apnée,  con- 
gestionné, hagard,  ressemble  aux  victimes  de  l'Iiydrophobic. 

(u-  sont  les  seules  formes  (pii  pai'aisscid  mériter  une  description  ou  même 
une  nienli(Ui  si»écialc;  nous  ne  suivrons  donc  pas  les  auteurs  qui  parlent  du 
tétanos  ^;^f/  //c/  que  caractériseraient  rexistence  du  trismus  et  des  spasmes  h'gers 
de  la  nuipie:  lorsqu'il  dis|)araîl  vite  et  spontanément,  ce  serait  le  tétanos  (■jj/ic- 
iiirrc:  le  tc'danos  (iboiiif  avoir  une  longue  durée,  mais  les  contractures  sont 
peu  intenses  et  il  n'y  aurait  j)as  de  redoublements  convulsil's.  Les  formes  basées 
sur  l'étiologie  n'ont  pas  une  existence  mieux  établie  et  le  tétanos  opératoire, 
le  tétanos  dé\'cloppé  siii(><  /es  t niiiiijiie^,  le  tétancjs  des  tioiiveaK-iu's,  le  l(''lanos 
pKerjirral  ne  pr(''senl(Md  aucun  Irail  qui  n'ail  i''t('' él  udi(''  dans  notre  description 
générale. 

Traitement.  —  Le  tétanos,  disons-nous  avec  Forgue  ('),  représente,  parmi 
les  iufeclions  chirurgicales,  le  l\pc  de  la  maladie  par  irdoxicalion.  La  toxine  qui 
l'engendre  est  fabricpiéc  pai'  le  bacille  xégétani  au  lieu  d'inoculation,  et  c'est  de 
ce  b)ycr  d  èlaboi  al ion  (pTclIc  dillu^-e  ilans  les  humeurs.  La  production  du  poison 
dure  aulani  (pic  la  culluic  microbienne.  —  L'intoxication  ne  se  révèle  pas 
immi''dialcmenl  :  enirc  le  momeni  où  le  jioison  s'absorbe  et  celui  où  apparaissent 

(')  l'oiii.n;  l'I  l!i:i,Lrs.  'rniili-  de  llièrn [•niliiinc  rhininjird'c,  2  èclil..  IS'.Ki. 
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les  symptômes  i'onclionnels  s'écoule  un  ink-rvalle  de  durée  variable.  Quand  le 
tétanos  se  déclare,  ditVaillard,  la  toxine  a  donc  depuis  un  certain  temps  produit 
son  impression  sur  le  système  nerveux;  à  cette  action  première  s'ajoute  celle 
des  nouvelles  doses  que  le  microbe  continue  à  sécréter.  —  L  inlensité  de 
l'empoisonnement  est  proportionnelle  à  celle  de  la  végétation  bacillaire  :  à  une 
culture  abondante  répond  une  intoxication  mortelle  à  bref  délai;  si  la  floraison 
est  médiocre,  l'intoxication  prend  une  allure  chronique,  mais  la  persistance  du 
bacille  dans  la  plaie  entraîne  la  sécrétion  continue  de  la  toxine  et,  par  suite, 
l'aggravation  progressive  des  accidents. 

«  De  ces  connaissances,  comme  le  formule  ^'aillard,  découlcnl  le?  trois 
grandes  indications  du  traitement  :  1"  supprimer  le  foyer  où  le  poison  s  élabore; 
2"  détruire  le  poison  introduit  dans  l'organisme;  5"  agir  sur  les  éléments  ner- 
veux déjà  frappés  pour  les  ramener  à  l'état  normal.  Dans  les  cas  où  l'intoxica- 
tion est  modérée,  il  pourra  suffire  de  remplir  les  deux  premières  indications 
pour  assurer  la  guérison;  mais,  dans  les  tétanos  graves  où  l'intoxication  est 
d'emblée  intense,  la  guérison  ne  sera  possible  que  si  l'on  parvient  en  outre  à 
réparer  les  lésions  déjà  produites  par  les  poisons  dans  les  cellules  nerveuses.  » 

Première  indication  :  agir  sur  le  foyer  infecté.  Cette  action  a  surtout  une 
valeur  prophylactique.  L'antisepsie  réduit  les  chances  de  l'infection.  Ce  ne 
sont  pas  les  spores  pathogènes  qui  peuvent  être  détruites,  car  leur  résistance 
dépasse  les  doses  tolérables  à  nos  tissus.  Mais  nous  .savons,  depuis  les  expé- 
riences de  Vaillard,  la  part  des  associations  microbiennes  dans  la  pathogénie  du 
tétanos;  c'est  à  la  faveur  de  certaines  bactéries,  introduites  dans  la  plaie  avec 
les  germes  spécifiques,  que  ceux-ci  peuvent  se  multiplier  et  faire  du  poison. 
Quel  que  soit  le  mécanisme  par  lequel  ces  microbes,  «  complices  »,  facilitent 
la  pullulation  du  bacille  tétanique,  qu'ils  agissent  en  occupant  les  phagocytes 
et  en  les  empêchant  d'englober  les  spores  ou  en  créant  dans  les  tissus  des  lésions 
favorables,  le  fait  est  acquis  et  comporte  un  en.seignemenl  thérapeutique  : 
c'est  sur  ces  microbes  «  favorisants  »,  plus  vulnérables,  que  s'exerce  surtout 
l'activité  des  antiseptiques.  Privé  du  secours  des  espèces  bactériennes  associées, 
le  bacille  de  Nicolaïer  devient  la  proie  des  phagocytes. 

Les  foyers  anfractueux  otTrent  des  clapiers  qui  facilitent  la  vie  abritée  de 
l'anaérobie  tétanique;  les  plaies  avec  infiltrations  sanguines  et  nécrose  des 
tissus  créent  un  milieu  de  culture  où  ses  spores  poussent  avec  activité;  les 
corps  étrangers  souillés  et  irréguliers  servent  à  l'agent  pathogène  de  support  et 
de  protection.  Voilà  autant  de  conditions  propices  à  l'infection,  et  il  convient 
d'y  parer  par  un  redoublement  de  précautions  :  débridement  des  anfractuosités, 
excision  des  tissus  mortifiés,  ablation  de  la  terre,  de  la  paille,  du  fumier,  dont 
nous  savons  la  puissance  tétanigène.  Si  le  tétanos  est,  le  plus  souvent  aujour- 
d'hui, provoqué  par  des  plaies  insignifiantes,  c'est  que  les  traumalismes  graves 
appellent  un  large  usage  des  antiseptiques;  les  plaies  légères  ne  sollicitent  pas 
l'attention  et  ne  sont  pas  l'objet  de  soins  suffisants. 

Le  tétanos  une  fois  déclaré,  l'action  locale  sur  le  foyer  bactérien  doit  être 
radicale,  si  elle  veut  être  efficace.  En  chirurgie  des  membres,  c'est  l'amputation; 
en  tout  autre  point,  celte  éradication  n'est  réalisable  que  par  l'excision  des 
tissus  souillés,  la  thermocautérisalion  des  parois,  le  curage  des  plaies  creuses. 
L'ablation  du  foyer  d'infection  doit  être  faite  au  moment  où  le  bacille  n'a  point 
encore  déversé  dans  l'organisme  une  dose  mortelle  de  toxine:  elle  reste  sans 
elîet  si  d'emblée  la  culture  intensive  du  microbe  a  lancé  dans  les  humeurs  la 
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(luonlilé  (le  poison  surfisaiilc  pour  cnl  i-Jiîncr  la  morl.  «  .MalluMiicnscnicnl .  dit 
Vaillard,  ce  dei'iiier  cas  est  iVé(|iienl  dans  le  lélanos  aiyu,  coninie  rélaljlil  l'expé- 
linuMilalion.  »  .Malgré  rinceitiln<le  du  résullat,  celle  méthode  garde  ses  indica- 
tions. S'il  s'agit  d  une  lésion  de  doigt  ou  d'orteil,  il  n'y  a  point  à  hésiter  devant 
l'amputation.  A-t-on  aU'aiic  à  une  Messui-e  entraînant  le  sacrifice  du  membre, 
la  gravité  de  la  mutilation  ne  sauiail  |)eser  d'un  poids  sul'lisant  en  l)alance  des 
ri.sques  de  l'infection  ;  si  la  désinleclion  «  à  tond  «  est  ii'réalisalile.  il  i'aul  am- 
puter. Sans  doute,  il  est  des  cas  bénins  oîi  pareille  mutilation  péchera  |)ar 
excès;  mais  sait-on,  (juand  un  tétanos  commence,  cpnd  en  sera  le  pronostic?  Les 
|)révisions  les  plus  justifiées  en  apparence  sont  maintes  fois  déçues.  Grâce  h 
l'anesihésie,  l'amputation  n'ajoute  rien  à  l'excita! ion  des  centres  nerveux.  Mais, 
poui' être  utile,  l'amputation  doit  èire  hàlise;  Forgue  a  perdu  un  malade  (pi'il 
avait  amputé  la  veille  du  jour  où  se  montrèrent  les  premiers  signes  de  trismus  ; 
il  était  donc  en  avance  d'un  jour  sur  les  .symptômes;  l'homme  succomba  cepen- 
dant à  un  fi'tanos  suraigu. 

Le  sérum  d'un  animal  rendu  rét'ractaire  au  lélanos  neutralise  la  toxine  téta- 
nique: l(dle  est  la  découverte  |)ai'  hupudle  liehring  et  Kilasato  ont  ouvert  à  la 
I  h(''ra|ieul  i(|ue  du  tétanos  une  ère  pleine  de  pi'omesses.  L'expérience  a  la  netteté 
d'une  i-éaction  chin)i(|ue.  «  ^'ersons,  dit  ]>oux,  dans  une  série  de  verres,  un 
volume  connu  d'une  toxine  très  active,  qui  tue  une  souris  à  la  dose  de  I  mil- 
lième de  centimètre  cube,  et  ajoutons  dans  (diacune  des  (pianlilés  variables  de 
sérum  dont  le  pouvoir  préveiitii"  égale  un  trillion.  l'ne  pai  tii'  de  ce  sérum  sutlit 
à  rendre  inoll'ensives  IMKI  parti(^s  de  toxine:  I  demi-centimètre  cube  du  mélange 
injecté  à  un  cobaye  Jie  lui  donne  pas  le  lélaiu)s.  bien  ([u'il  ne  l'cidcrme  qu'un 
dix-huit  centième  de  centimètre  culie  de  sérum.  »  En  réalilé.  il  ne  s'agit  point 
là  il  iine  ncMitralisation  chimi(pic.  où  une  (piantité  donn(''e  d'un  coi'|)s  sature  une 
(piantité  (lonn(''e  d'un  autre,  (l'es!  la  défense  cellulaire  (|ui  cuire  en  action,  solli- 
citée par  les  antitoxines,  que  Mel(  hnikoif  aiipelle  des  «  stimulines  ». 

Celte  notion  conqiorle  des  a|iplicalions  jirali(pu's  :  d'uiu'  j)arl,  l'enqiloi  pré- 
ventif de  la  sérothérapie,  pour  prévenir  rinfeclion  tétanique;  d'autre  part,  son 
enqiloi  ciMal if  |)our  combattre  l'infection  déjà  réalisée. —  Le  premier  de  ces 
résultats  est  établi:  l'expérience  démonliT  i\uo  les  animaux  peuvent  être  pré- 
servés par  l'injection  de  sérum  de  sujet  immunisé.  Pourquoi,  ainsi  (pie  le 
demande  \  aillard,  le  médecin  appelé  à  soigner  une  plaie  contuse,  souillée  de 
lerre,  n Cnqtloierait-il  pas  rinjcelion  précoce  de  sérum  antiioxi(pie?  «  De  petites 
doses  sul'tisent  à  prévenir,  de  grandes  doses  ne  guérissent  pas.  »  Ce  sérum  est 
iuolVensif  même  à  doses  considérables.  Chaque  service,  chaque  ambulance  en 
temps  de  guerre,  serait  muni  d'une  pro\  ision  de  sérum  desséché;  cette  dessic- 
cation ne  diminue  pas  son  eflicacilé  et  permet  sa  conservation  indéfinie:  il  suffit 
de  redissoudre  dans  (>  fois  son  poids  d'eau  le  résidu  sec  pour  reconstituer  le 
li(piide  initial.  Ku  chirurgie  V(''li''rinaire.  sur  l(\s  conseils  de  Xocard,  cette 
nii''llio<lc  proph)  lac!  i(pie  est  euli-ec  dans  la  \()ie  d'application;  nous  y  avons 
rcc(uii's  dans  le  t l'ailcuicnl  dc~-  grands  écrasemenis  des  membres  et  nous  n'avons 
(pi  à  nous  louei'  de  celle  prali(pie. 

En  IS'.M.  Kila^alo  xcnait.  après  ISeliring.  allii-iner  (pie  le  sérum  anlitoxique 
guérit  les  souris  l(''lani(pn's.  même  très  malades.  A  la  suite  de  cette  communi- 
cation, on  vit  relater,  en  Italie,  une  série  d'observations  de  tétanos  humain 
guéri  avec  le  sénim  piéparé  par  Tizzoni  et  Cattani.  En  France,  dit  Vaillard, 
ra[iplicalion  de  la  ni(''lliode  n'aboutissait  guère  cju'à  des  insuccès.  «  9  essais 
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donnaioni,  en  oiïeL  7  morts  et  2  guérisons.  Ces  dernières  avaient  trait  à  des 
IcManos  chroniques,  c'est-à-dire  susceptibles  de  guérir  par  toutes  les  médications  ; 
il  élail  dès  lors  dilTicile  de  dire  si  le  sérum  avait  eu  une  influence  heureuse  sur 
la  durée  des  contractures.  Dans  le  travail  où  il  a  été  rendu  compte  de  ces  ten- 
tatives nous  avons  dû  conclure  que,  malgré  Tactivité  du  sérum  employé  et 
l'abondance  des  doses  injectées,  ce  moyen  de  traitement  se  montre  impuissant 
dans  les  formes  graves  de  la  maladie.  Ces  résultats  étaient  conformes  à  ceux 
que  donnait  rexpérimenlation  :  75  morts  et  10  guérisons  sur  X,"  animaux  traités. 
T)!)  morts  et  4  guérisons  sur  45  animaux  témoins.  » 

Les  belles  statistiques  des  médecins  d'Italie  sont  explicables  :  au  dire  d'Al- 
bertoni,  plusieurs  décès  n'ont  point  été  publiés  et  les  cas  de  guérison  se  rap- 
portent à  des  tétanos  curables.  «  Malgré  ces  échecs  sur  l'homme  et  sur  l'animal, 
écrit  Vaillard,  nous  n'avons  pas  cru  devoir,  Roux  et  moi,  juger  la  méthode 
d'après  les  premiers  résultats.  Peut-être,  en  effet,  un  sérum  d'une  activité  supé- 
rieure pouvait-il  fournir  des  résultats  plus  favorables.  Poursuivant  ces  recher- 
ches, nous  nous  sommes  appliqués  à  augmenter  l'activité  du  sérum  fourni  par 
les  animaux  immunisés  et  nous  avons  obtenu  des  liquides  dont  le  pouvoir  immu- 
nisant, réellement  prodigieux,  dépasse  tout  ce  qu'il  est  permis  de  prévoir.  Ces 
sérums  si  actifs  ont  été  appliqués  au  traitement  du  tétanos  déclaré,  soit  chez 
l'homme,  soit  chez  les  animaux,  et,  dans  ces  essais  inédits,  nous  avons  eu  le 
regret  d'aboutir  aux  mêmes  conclusions  défavorables  que  précédemment.  Jus- 
qu'ici, entre  nos  mains,  le  sérum  des  animaux  immunisés  par  des  procédés  variés 
s'est  montré  impuissant  à  guérir  le  tétanos  aigu  ou  grave.  » 

En  faut-il  conclure  à  la  «  banqueroute  »  de  la  sérothérapie?  L'affirmation 
serait  prématurée.  Behring  affirmait  à  Roux  et  Vaillard,  lors  de  son  récent  pas- 
sage à  Paris,  qu'il  élail  arrivé  à  préparer  un  sérum  réellement  curateur.  Dans 
ce  jugement,  il  est  sage  de  tenir  compte  de  l'intensité  dans  la  culture  bacté- 
rienne, de  la  massivité  dans  les  doses  toxiques,  du  siège  profond  de  l'inocula- 
tion, de  la  promptitude  dans  les  injections  de  sérum.  La  vaccination  antirabique 
ne  guérit  point  dans  tous  les  cas  ;  cela  ne  l'empêche  pas  d'être  une  des  conquêtes 
de  notre  temps.  Au  moment  où  se  manifestent  les  premiers  symptômes  du 
tétanos,  la  toxine  a  déjà  agi  sur  les  éléments  cellulaires  des  centres  et  ceux-ci 
peuvent  être  assez  frappés  par  le  poison  pour  que  le  contrepoison  arrive  trop 
lard.  Mais,  dans  les  formes  moins  sévères,  le  sérum  actionne  les  toxines  qu'il 
rencontre  dans  l'organisme  et,  d'autre  part,  en  rendant  le  sang  antitoxique,  il 
permet  à  celui-ci  d'annuler  les  doses  de  toxine  ultérieurement  sécrétées;  il  a 
donc  une  action  de  neutralisation  immédiate  et  de  préservation  à  venir.  Si,  par 
surcroît,  une  médication  sédative  ramène  l'ordre  dans  les  fonctions  nerveuses 
le  succès  est  possible. 

Agir  sur  les  éléments  nerveux  atteints  par  le  poison,  telle  est  la  troisième  indi- 
cation. La  matière  médicale  est  riche  en  substances  capables  d'apaiser  l'hyper- 
excitabilité  des  centres,  et  deux  du  moins  ont  fait  leurs  preuves,  l'opium  et  le 
chloral.  L'opium  s'emploie,  sous  forme  de  morphine,  en  injections  hypodermi- 
ques; on  a  dit  qu'il  hyperémiait  le  névraxe,  mais  l'expérience  et  l'observation 
ont  répondu  et,  grâce  à  son  association  au  chloral,  il  est  devenu  le  traitement 
de  choix  du  tétanos;  ces  deux  médicaments  se  complètent  et  donnent  le  som- 
meil et  la  résolution  musculaire.  Mais  les  centres  nerveux  d'un  tétanique  leur 
opposent  une  résistance  inattendue,  et  les  doses  doivent  être  massives  et  pro- 
longées. Aussi,  dès  les  premiers  symptômes,  dès  que  la  nuque  s'enraidit  et  que 
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les  niassélcrs  se  coiil  riiclcnl ,  on  iic  rr;iiiil  p.-is  (rin  jccici-  (•(■iilii^iaiiiincs  de 
inorpliiiie  el  cradniinisli'cr  Kl  à  15  ^raniincs  de  chloral  |)ar  jf)ur.  Ces  doses,  suf- 
lisanles  dans  les  cas  moyens,  seront  aiii;iiienlées  si  les  conMilsions  persislent,  cl 
l'on  a  preseril  ju-^cin'à  1'")  ^l'ainnies  de  cliloi-al  dans  les  \  ini;l-(iual re  heures. 

Le  chloral  el  l'opiinn  doivent  être  aidés  dans  leur  (euvi'e  (Tapaisenienl  ner- 
veux. Le  blessé  sera  isolé  :  on  lui  assurera  le  calme  el  le  silence;  le  frôlement 
d'une  robe  de  soie,  le  f.^i'inceiuenl  d'un  chantlelier  sur  le  marl>re,  réveillaient  les 
secousses  convulsives  ciiez  des  niahidcs  de  I)u|)uylren.  Aussi  reléguei'a-t-oii  les 
tétanicjues  dans  une  chainlire  ub^curc,  oii  d'éjjais  la|)is  éloulTeront  le  bruit  des 
pas  ;  à  l'hôpital,  la  suite  tuniull  ucnsc  des  élèves  s'arréicra  au  seuil  de  la  salle 
«l'isolenu'ul .  On  ne  fera  point  parler  le  malade,  on  lui  épargnera  les  moindres 
inouN cments  :  \  iM  uciiil  conseille  de  1  iinmoliiliser  dans  une  é])aisse  lame  d'ouate 
et  de  le  cduclirr  dans  une  i^oullirrc  de  Ijonnel  :  cet  enveloppement  maintient  le 
télanifpie  dans  une  moiteur  continue,  et  le  protège  contre  les  im])ressions  exté- 
rieures. [,a  iîoullicre  permel  de  le  soulever  pour  les  besoins  du  pansement,  des 
selles  et  de  la  miction,  pour  recevoir  des  lavements  alimentaires  ou  médica- 
menteux, (lelle  innnobililé,  l'absence  d'excitations  cidanées,  l'obscurité,  le 
silence  calment  la  moelle,  les  secousses  tétanitpies  s'espacent,  el  Renzi  affirme 
qu'un  malade  (pii.  dans  des  conditions  ordinaires  aurait  dix-huit  ci'ises  convul- 
sives, n'en  aura  pas  dix.  t;iàce  à  l'ensemble  de  ces  précautions.  Cette  Ihérapeu- 
licpu^,  pour  nèirc  (pic  palliati\c.  n'en  est  pas  moins  utile.  l*]lle  l'ait  dui'cr  le 
malade,  et  le  temps,  c'est  ici  la  i^uérison.  Ouant  aux  autres  procédés  névrotomie, 
névrectomie  et  élongation  des  nerfs,  ils  sont  périlleux  et  méritent  l'oubli. 

CIIAPlTHi:  IV 
BRULURES        FROIDURES  CICATRICES 

I 

BRULURES 

On  nomme  hi  ùJun:^  les  lésions  pi-oduites  sur  nos  tissus  par  la  chaleur  et  par 
certaines  svdjstances  dites  causli(pies.  —  Nous  sii^nalerons  à  peine  les  désordres 
(pie  provo<pient  les  agents  de  cette  dernière  calégorie  :  les  brfdures  d'origine 
cliimitpie  son!  rares,  el  parmi  elles,  les  plus  nombreuses,  peut-être,  sont  celles 
(pie  l'ail  le  chiruriiien  pour  alleindre  un  but  thérapeuti(^pie. 

Historique  Leur  histoire  scienlilique  commence  avec  Fabrice  de  Milden 
(pii.  en  IlKlT.  publia  un  traité  des  lirùlures.  A  la  fin  du  xvnr'  siècle  el  au  com- 
inencemenl  du  xix".  Heisler,  C.allisen  et  Boyer  en  complétèrent  l'élude.  Dupuy- 
Iren  modilia  raiicieiine  di\ision  cl.  où  l'on  décrivait  trois  degrés,  il  en  établit 
six;  pour  avoir  éh''  adoptée  pres(pie  unanimement,  celte  classification  n'en  est 
pas  moins  peu  cliin(pie.  (lerdy  iie^iste  sur  ce  point,  tpie  rétendue  de  la  brûlure 
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joue  dans  le  pronostic  un  rùl(>  plus  imporlanl  que  la  profondeur.  Mais  la  divi- 
sion qu'il  base  sur  ce  principe  n"a  pas  prévalu.  En  Angleterre,  Long,  puis  Cur- 
ling, Erichscn  et  Wilks  dégagent  quelques  faits  intéressants  d'analomie  patholo- 
gique. Enfin,  depuis  les  méthodes  antiseptiques,  les  brûlures  ont  bénéficié  d  un 
traitement  plus  efficace.  Parmi  les  travaux  que  nous  avons  consultés  nous 
citerons  : 

PiiTiT,  art.  Bni  LURES.  In  Dirt.  en  GO  vol.,  l.  III,  p.  ."24,  1812.  —  Boyer,  Traite  des  maladies 
chirurgicales,  t.  I,  \i.  159,  1814.  —  Dlpuytren,  Leçons  sur  les  brûlures.  In  Clinique  chirur- 
gicale, 2'  édit.,  t.  IV,  p.  503,  18.39.  —  Marjolin  et  Ollivier,  art-  Brûlures.  In  Dictionn.  en 
7)0  vol.,  t.  VI,  p.  74,  18.34.  —  Denonvilliers,  art.  Brûlures.  In  Dict.  des  études  niéd.  pratiques, 
l.  II,  p.  022,  1838.  —  Long,  On  Ihe  post  mortem  appcarances  found  after  burns.  In  London 
med.  gaz.,  t.  XXV,  p.  743,  1840.  —  Curling,  On  ulcération  ol'  the  duodénum  in  cases  of  burns. 
In  Med.  cliir.  trans.,  t.  XXV,  p.  260,  1842.  —  Ericusen.  On  the  i)athology  of  burns.  In  London 
med.  gaz.,  t.  I,  p.  544,  1843.  —  Gerdy,  De  la  brûlure.  In  llnll.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  III,  p.  115, 
1832-1855.  —  Wilks,  Sur  les  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  brûlures  cliez  les  enfants.  In 
Arch.  gén.  de  méd.,  5°  série,  t.  XVII,  p.  041,  1861.  —  L.vugier,  art.  Brûlures.  In  Nouv.  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  V,  p.  737,  1806.  —  Legouest,  art.  Brûlures.  In  Dict.  encycl.  des 
xciences  méd.,  t.  XI,  p.  184,  1870.  —  Holms,  art.  Burns.  In  Hohn's  System  of  surgery,  2«  édit., 
t.  II,.  1872.  —  MoRïON,  Brûlures.  In  Encycl.  internat,  de  chimrgie,  t.  II,  p.  707,  1883.  — 
Mme  Nageotte,  Traitement  antiseptique  des  brûlures.  Thèse  de  Paris,  n°  207,  1893.  —  Boyer 
et  GuiNARD,  Les  brûlures.  In  Recherches  expérimentales.  in-S»,  1895.  —  Le  Dentu,  art.  Brûlures. 
Traité  de  chirurgie  et  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  227.  1890. 

Étiologie.  —  Le  calorique  rayonnant  ne  détermine  que  des  brûlures  superfi- 
cielles; c'est  ainsi  que  la  chaleur  solaire  trop  intense  provoque  de  légers 
érythèmes  sur  les  parties  découvertes  du  corps:  parfois,  il  est  vrai,  des  acci- 
dents redoutables  éclatent,  des  i)}solatio7is,  des  coups  de  chaleur  dont  nous 
dirons  un  mot  au  cours  de  cet  article,  bien  que  l'étude  didactique  en  revienne 
aux  traités  de  pathologie  médicale.  Les  érythèmes  qui  succèdent  aux  coups  de 
soleil  ont  une  marche  aiguë  différente  de  celle  des  érythèmes  chroniques 
observés  sur  les  cuisses  des  femmes  cjui  abusent  de  la  chautïerette.  et  sur  la 
figure  des  verriei^s  qui  soufflent  le  verre.  Il  s'agit  là  d'un  ensemble  de  faits, 
n'ayant  rien  à  voir  avec  la  chirurgie. 

C'est  par  contact,  par  application  directe  du  corps  brûlant  sur  les  tissus,  que 
surviennent  les  brûlures  ;  elles  sont  causées  par  des  solides,  par  des  liquides, 
par  des  gaz  ou  des  vapeurs.  Ces  dernières  n'ont  pas  la  même  action  que  les  gaz: 
elles  entraînent  avec  elles  des  particules  d'eau  à  une  haute  température,  qui 
non  seulement  se  condensent  sur  la  peau  et  la  désorganisent,  mais  qui  peuvent 
être  respirées;  elles  pénètrent  alors  jusque  sur  les  muqueuses  de  la  langue,  de 
la  bouche  et  des  poumons,  où  elles  déterminent  des  accidents  de  gravité 
variable.  Toute  une  série  de  brûlures  a  une  étiologie  plus  complexe  :  dans  les 
incendies  des  théâtres,  les  individus,  avant  d'être  carbonisés  par  la  température 
ercessive,  paraissent  être  asphyxiés  en  quelques  secondes  par  le  dégagement  de 
l'oxyde  de  carbone.  Les  gaz  déterminent  des  accidents  par  la  flamme  qu'ils  pro- 
duisent :  les  artificiers,  les  droguistes,  les  chimistes,  les  employés  à  l'éclairage, 
les  vidangeurs,  les  mineurs,  tous  ceux  que  leur  métier  expose  aux  explosions, 
sont  souvent  atteints  de  brûlures  assez  superficielles,  mais  redoutables  par  leur 
étendue;  les  vêtements  prennent  feu;  on  ne  peut  les  séparer  du  corps,  la  peau 
se  carbonise,  la  graisse  sous-cutanée  s'allume,  et  les  aliments  de  la  combustion 
en  sont  accrus;  c'est  une  «  crémation  »  véritable,  et  ces  cas,  rapportés  par  les 
journaux,  ont  fait  croire  à  la  «  combustion  spontanée  »  ;  on  pensait  qu'il  pouvait 
y  avoir  imbibilion  des  tissus  vivants  par  l'alcool  qu'absorbent  les  voies  diges- 
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tives;  les  ivrognes  auraient  pris  l'eu  à  la  manière  (l'une  mèche;  on  sait  ce  ([u'il 
faut  penser  de  cette  hypothèse,  qui  heurte  de  front  toutes  les  lois  de  la  chimie. 

Les  Jiquidcfy,  lorsqu'ils  n'atteignent  pas  100  ilegrès,  ne  provo(pient  ([u'un 
èrythème  peu  grave.  L'eau  f)rdiuairc  cnlic  en  èijullilion  à  100  degrés;  l'eau 
salée,  l'huile  exigent  une  plus  grande  (piaulilé  de  calori([ut',  cl,  par  cela  seul, 
sont  plus  rcdi>ulal)les.  Ils  s'étendent,  imprègnent  les  vêtements,  adhèiciil  au 
corps  où  leur  action  a  le  lemps  de  s'exercera  loisir.  On  a  signalé  des  hrùhucs 
des  muqueuses  rectale  et  vaginale  par  des  injeclions  el  des  laxeuieiils  trop 
(diauds:  dc^  uiucpu'uses  buccale,  pharyngienne  el  (cso|)hagienne  par  du  lail  el 
du  llié  pres(pie  bouillants  versés  par  ces  aiguières  à  long  bee  don!  on  se  sei'l 
pour  les  malades  et  pour  les  noui'rissons ;  clans  ces  cas  la  inoii  est  souvent  la 
conséquence  d  iui  oedème  de  la  glotte.  Les  liquides  causticpies,  eau  de  javelle, 
acide  sull'uriipic.  potasse  avalée  par  mégarde  ou  dans  des  lentalives  de  suicide, 
agissent  sur  les  uièuies  inu([ueuses  el  nous  n'iiisislerdus  pas  ici  sur  les  acci- 
dents primilils  ou  secondaires  qui  en  résullenl. 

Les  snliili'^,  sui'Ioul  les  mélaux  porb's  au  rouge,  ])rovO(pienl  des  lésions 
prol'ontles.  mais  peu  étendues,  cai-  l.i  lu  ùlure  se  limite  au  poinl  d'application, 
du  moins  lors(ju"il  ne  s'agit  pas  de  subsiances  qui,  en  se  fondant,  adhèi'cnl  aux 
tissus  comme  le  phosphore,  le  soufre,  les  résines.  La  puissance  des  métaux  en 
fusion  esl  exceptionnelle;  Folliu  cile  le  cas  d'un  malheureux  ({ui,  ayani  plongé, 
j)ar  mégarde,  son  pied  dans  un  flol  de  r(Uile.  n'en  retira  (pi'un  moignon  carbo- 
nisé. Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  «  causlicpu-s  I hérapeuli(pu>s  »,  nitrate  d'ar- 
gent, pâle  de  \'ieune  ou  de  ('<aii(pu)iu,  pâles  arsenicales;  leur  brûlure  esl  M)ulue 
par  le  chirurgien,  tpii  la  limite  à  sou  gré.  Ajoiilons  que,  si  la  nature  du  c(_irps 
brùlaid  -  gazeux.  Ii(|uide  ou  solide — jonc  un  des  premiers  l'ùles  poui'  l'étendue 
de  la  Ijles'^ure  cl  '-a  pi'ofondeur,  la  durée  <lc  son  a|iplicali()n  n'est  pas  d'une 
importance  uuiiudre  :  on  comprend  la  graxib'  des  h'sions  chez  les  épileptitpies, 
les  ap()|ilecl  iqnev  cl  |os  ivroglu's  dont  la  sensibilité  est  émousséc  ou  nulle  et  (pii 
tombent  dan-  nu  brasier.  Chacun  sait  l'hisloiie  de  ce  berger  vaudois,  qui.  pris 
de  sommeil  pic--  d  un  poêle,  subit  une  lirrdure  si  profonde  que  la  calotte 
crânienne  se  détacha  tout  entière;  il  n'en  mourut  poinl. 

Dans  une  thèse  inspirée  par  Terrier  (').  Carlos  (_)liveira  Mery,  avec  la  collabo- 
ration du  docteur  Dul)OUS([uet-T^aborderie,  étudie  les  caractères  qui  assignent 
un  cliiqulic  sp(''cial  aux  bn'dures  causées  par  l'électricité  industrielle^  :  I"  ces 
brûlures  ne  sont  pas  douloureust's,  (pi  elles  soieid  superlicielles  ou  itrofondes; 
2"  elles  ont  une  évolution  apyréli([ue  et  ne  donnent  lieu  à  aucune  réaction  géné- 
rale; 5"  elles  ne  suppurent  pas  el  seinbleid  êtrc^  a'~epli(|ues  lorscprelles  sont  pro- 
tégées par  un  pansement  dès  leur  production:  'r  leur  cicatrisation  se  l'ait  bien 
et  vite. 

Divisions  et  symptômes.  —  Depuis  Fabrice  de  Ililden,  on  divise  les  brûlures 
en  ilegre-^  (jui  s'c'dèvent  non  avec  ri''li'ndue.  mais  avec  la  profondeur  des  lésions; 
il  en  comptait  trois.  Du]tuytieii  en  distingue  six;  (;'est  celte  dernière  ilivision. 
uni\'ersidl(Mnent  accepb''e.  (pie  nous  exposerons  ici. 

Le  jjrciiiii'r  dei/i'ij,  le  plu-  l('g(M'.  est  provoque''  par  une  tlamme  restée  un  lemps 
tort  court  au  contact  de  la  peau,  par  un  liquide  ou  un  corps  solide  tlonl  la 
tempérai uie  n  atleiid  pas  100  degrés.  Il  est  caractérisé  par  de  la  rougeur,  de 

(')  Êliidt-  rliiii<iiic  s!()'  brûlures  rausccrf  par  l élerlricilé  indiisl.ricUc.  Stoiiilicil,  éiliteiii'.  IS'J.'i. 
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la  douleur  et  de  la  luméfaclion.  La  rougeur  e.sl  intense,  pourpre  ou  cramoi.sie: 
elle  s'cilace  sous  la  pression  du  doigt,  puis  reparaît  aussitôt:  elle  est  mal 
limitée  et  so  fond  par  dégradation  insensible  avec  les  teintes  des  téguments 
voisins;  la  douleur  est  vive  au  début,  cuisante,  intolérable  et  peut  provoquer  du 
délire;  si  le  mal  n'est  pas  trop  étendu,  elle  s'atténue  pour  s'éteindre  au  bout  de 
quelques  heures;  la  luméfaction  est  de  courte  durée.  En  somme,  les  accidents 
qui  accompagnent  le  premier  degré  de  la  brûlure  sont  fugaces:  après  eux,  l'épi- 
derme  se  desquame.  Lorsqu'ils  ont  pour  cause  la  radiation  solaire,  ils  prennent 
le  nom  de  «  coups  de  soleil  ». 

Le  deuxième  degré,  amené,  lui  aussi,  par  ime  flamme  dont  le  contact  a  été 
plus  long,  par  un  corps  solide  à  100  degrés,  mais  surtout  par  l'eau  en  ébullition, 
désorganise  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  L'épiderme  est  soulevé  par  des 
phlyctènes  analogues  à  celles  que  déterminent  les  toiles  vésicantes:  un  liquide 
séreux,  citrin,  ambré,  s'accumule  au-dessus  des  papilles,  soulève  les  lames 
cornées  et  forme  des  «  cloches  »  de  grandeur  variable;  parfois  les  bulles  se 
déchirent;  un  frottement  intempestif,  un  vêtement  arraché  ouvre  la  phlyctène 
et,  si  l'épiderme  est  enlevé,  la  couche  des  papilles  mises  à  nu  est  le  siège  d'une 
douleur  intense;  la  surface  s'inocule  et  s'enflamme;  elle  suppure,  et  il  est  à 
craindre  que  la  réparation  ne  laisse,  comme  vestiges,  de  légères  dépressions, 
des  cicatrices  qu'on  aurait  évitées  si  l'épiderme  fût  resté  en  place  après  l'écou- 
lement de  la  sérosité. 

Le  troisième  degré,  souvent  provoqué  par  le  contact  d'un  corps  métallique 
porté  au  rouge,  par  l'application  prolongée  de  la  flamme,  par  un  liquide  tel  que 
l'eau  salée  ou  l'huile  dont  l'ébullition  ne  se  fait  qu'à  une  température  supérieure 
à  100  degrés,  se  caractérise  par  la  désorganisation  de  l'épiderme,  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  et  des  papilles  elles-mêmes;  les  couches  superficielles  du 
derme  sont  entamées;  les  phlyctènes,  larges  et  nombreuses,  renferment,  non  de 
la  sérosité  citrine,  comme  dans  la  division  précédente,  mais  un  liquide  sangui- 
nolent, brunâtre  et  louche;  d'autres  fois,  ce  sont  des  eschares  sèches,  noires  ou 
jaunes,  dures,  déprimées,  insensibles,  qui  sonnent  sous  le  choc  du  stylet; 
souvent  l'une  et  l'autre  de  ces  variétés  coexistent  :  on  trouve  l'eschare  en  un 
point,  et,  sur  un  autre,  la  phlyctène  trouble.  La  douleur  est  vive:  elle  s'apaise 
après  le  premier  jour,  mais  reparait  Aers  le  sixième  ou  le  septième,  lorsque 
l'eschare  se  détache,  laissant  au-dessous  d'elle  une  surface  granuleuse  dont  la 
cicatrice  sera  déprimée  et  blanche  comme  celle  d'anciens  vésicatoires. 

A  partir  du  quatrième  degré,  la  division  devient  plus  arbitraire  et  les  lésions 
sont  moins  caractérisées  ;  la  destruction  de  la  peau  est  complète  ;  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  est  même  atteint  et  l'on  signale  une  eschare  sèche,  noire,  plus 
étendue  que  celle  du  troisième  degré,  sonnant  comme  elle  à  la  percussiœi.  Elle 
s'entoure  d'un  cercle  blanc  limité  par  une  zone  rouge  dont  les  teintes  décrois- 
santes se  confondent  avec  celles  des  tissus  voisins.  La  douleur  est  moins  vive 
que  celle  des  degrés  précédents,  car  les  nerfs  sont,  non  irrités,  mais  détruits. 
Les  couches  sphacélées  se  détachent  et  provoquent  parfois  une  inllammation 
vive;  toutes  les  complications  des  plaies  peuvent  s'abattre  sur  le  foyer  ouvert  cl, 
avant  l'ère  antiseptique,  les  phlegmons  diffus,  les  lymphangites,  les  érysipèles, 
les  septicémies,  l'infection  purulente  étaient  fréquents.  Le  tétanos  s'observe. 
La  cicatrice  est  lente  à  se  faire,  même  sous  nos  pansements  actuels;  elle  est 
profonde,  irrégulière  et  soulevée  par  des  brides  saillantes. 

Dans  le  djujuième  degré,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles 
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sont  (h'-lruils,  de  gros  Ironcs  vasculaii'cs  et  nerveux  sont  souvent  compris  dans 
la  masse  brûlée.  Des  cavités  articulaires  et  splanehni([ues  s'ouvreni  parl'ois  lors 
de  la  chute  des  eschares  plus  sèches,  plus  sonores,  plus  étendues  (pu'  celles  du 
({ualrième  degré.  Des  ai'lhriles  jiurnienles,  des  phlegmasies  viscérales,  des  liémor- 
ragies  l'oudroyantes  })euvenl  survenii' lorsque  sedélachent  les  parties  sphacélées. 
Les  métaux  portés  au  rouge,  le  contact  prolongé  d'un  brasier,  provoquent  les 
lésions  pi'oi'ondes  du  cinciuième  degi'é;  certaines  substances  cliinii(ines,  em- 
ployées dans  un  but  thérapeutique,  ont  pu  dépasser  les  limites  cpic  le  chirur- 
gien s'élail  I lacées,  cl  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  Labbé,  la  cavité  thora- 
cique  d'un  individu  ouverte  par  un<'  p;\le  arsenicale  appliquée  pour  détruire  un 
épilliélioma  végétant . 

Le  airii'iiif  tlr)/rr  entraîne  a\ec  lui  la  destruction  complète  du  membre;  Ions 
les  tissus  sonl  car  bonisés  et  répandent  une  odeur  d(^  viande  grillée;  le  périoste 
est  détruit,  l'os  dénudé  ou  nécrosé.  Lors([ue  celui-ci  sera  tombé  ou  ([ue  le 
chirurgien  l'aura  sépaiv,  le  nu)ignon  se  cicatrisera  d  une  l'acon  plus  ou  moins 
régulière,  selon  la  cpuiidité  de  peau  restant  pour  recouvrir  les  paities  sous- 
jacentes.  Poui'  qiu^  ces  brûlures,  du  reste  iuliniineiil  rai'cs,  ne  soieid  pas  tou- 
jours moi'telles,  il  faut  (pi'elles  soient  bien  limitées;  alors,  elles  siègent  le  plus 
souvent  à  l'extrémité  du  membre.  Nous  avons  cependant  signalé  le  cas  de  ce 
berj^cr  chez  (pii  se  détacha  la  xoûte  crânienne,  et  cpii  survécu!  malgré  cette 
perte  de  substance  si  énorme,  et  dans  une  région  si  dangereuse.  On  cite  un 
certain  nombre  d'observations  de  ce  genre. 

Ces  six  degrés,  couvent ionnels  il  ailleurs.  n'ont  lien  de  lixe  cl,  presque  tou- 
jours, ils  se  combinent  les  uns  avec  les  autres:  d'habitude,  le  degré  supérieur 
s'acconqiagne  de  tous  les  degrés  inl'(''i  ieurs  :  une  brûlui'C  au  deuxième  degré 
présenie  à  ses  liuiiles  les  lésions  du  |iremier  dei;r('':  une  brûlure  au  troisième 
moulic.  \crs  ses  conlius.  de  la  ^  ésicatio^  et  de  l'éi'}  thème.  Le  loyer  de  chaleur 
pro\o(pie  la  désoii;,iinsal ion  la  |ilus  prol'onile  à  son  point  d'application,  mais  il 
agit  aussi  à  dislance,  cl.  par  dégradation  jtius  ou  moins  lente,  on  arrive  des 
tissus  alleiuls  aux  tissus  noiinaux.  L'iri-ét^ularité  est  la  règle  dans  les  Ijrûlures, 
et  l'on  lie  saurait  (''tablir  de  lois  t;('Mu''i'ales. 

Aux  signes  htcaux  (jue  nous  venons  de  (l(''criic  sajouleut  des  phénomènes 
iivnrran.v  plus  ou  moins  intenses  suivant  TiHcndue  (ju  suixaid  la  profondeur  de 
la  blessure  cl  dont  l'évolution  comprend  trois  péiùodes  ;  la  première,  caracté- 
risée par  la  roiii/c^^tin))  et  la  dni/lcur:  la  deuxième,  par  la  rraclioii  iiiftamiunloire] 
la  Iroisiènu-,  jiar  la  s/iiipin-ii  I  ion .  Autrefois,  toute  brûlure  étendue  jiassait  par  ces 
trois  phases  que  les  pansements  antisepli(pu's  ont  heureusement  modiliées. 

La  jire»)iri-('  période  cesse  à  la  fin  du  second  joui'  :  lorsque  la  blessure  est 
gra\(\  les  douleui  s  sont  \  i\  ('s.  iiilol(''rables,  lelles  parl'ois  qiu^  leur  excès  mènui 
éleinl  la  souffrance  :  le  patient  loudic  dans  le  coma;  il  sembl(>  calme,  ne  parle 
plus,  se  rneni  ;'i  peine  cl  meurt  sou\cul  sans  sorlii-  de  sa  sonmohuice:  c'est  une 
forme  de  cet  (''lat  particulier  (pu'  DujMiylren  attribuait  à  une  intoxication  géné- 
rale pai-  suppression  des  l'onctions  culanéc^s  cl  que  d'aulres  mettent  sur  le 
cduqtle  de  rt''branlenienl  du  s\slènie  ner\('ux.  Ou  l'appcdle  \olonliei-s  «  choc 
t  launial  i(pn'  "  cl  nous  l'axons  étudi(''  plus  haut  :  la  l'ace  est  gi'ij)p(''e,  la  peau 
li\ide  et  couNcrIe  d'une  sueur  \istpnnise:  la  ten)|H''ralure  s'abaisse  et  peut  des- 
cendre (le  plusieurs  degrés:  le  pouls  esl  inqx'rcept ibie,  les  mouvements  respi- 
ratoires sont  irréi;uliers  :  il  y  a  de  l'anui-ie:  on  observe  un  miniuuun  de  réactions 
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vitales.  Par  contie.  on  noie  quelquefois  de  l'excilation,  un  délire  furieux  el  des 
convulsions. 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  une  fièvre  intense  due  à  l'inflam- 
mation de  la  brCdure  et  aux  congestions  viscérales,  aux  phlegmasies  profondes 
qui  l'accompagnent.  On  note,  du  côté  du  tube  digestif,  un  dégoût  profond  pour 
les  aliments,  de  la  constipation,  puis  une  diarrhée  opiniâtre  et  des  selles  dysen- 
tériformes.  Les  voies  respiratoires  se  prennent  et  on  a  les  signes  d'une  bronchite 
généralisée,  d'une  broncho-pneumonie  ou  d'une  pleurésie:  la  congestion  des 
reins  se  traduit  par  la  présence  d'albumine  dans  l'urine  :  Morton  l  a  constatée 
dans  tous  les  cas  où  les  brûlures  avaient  été  assez  graves  pour  allumer  la  fièvre; 
enfin,  les  congestions  ou  les  inflammations  cérébrales,  les  épanchemenls  séreux 
dans  les  ventricules  ou  sur  la  pie-mère  expliquent  quelques-uns  des  phéno- 
mènes nerveux. 

Dans  la  troisième  période,  qui  commence  à  la  chute  des  eschares,  des  désordres 
graves  peuvent  être  causés  par  une  suppuration  trop  abondante  et  trop  pro- 
longée. Le  malade  s'atl'aiblit,  en  proie  à  une  déchéance  graduelle;  ses  viscères 
s'infiltrent  de  dépôts  amylacés,  la  cachexie  survient  et  il  meurt  dans  l'hecticité. 
Les  complications  les  plus  redoutables  ne  s'abattent-elles  pas  parfois  sur  la  plaie 
elle-même?  On  conjure  l'infection  purulente  et  l'érysipèle;  mais  les  hémorragies 
secondaires  et  le  tétanos  sont  encore  fréquents,  et  le  nombre  est  légion  des 
accidents  qui  peuvent  provoquer  la  mort,  sans  compter  celle,  de  nature  si  mal 
définie,  qu'amène  le  choc,  ou  bien  celle  que  déterminent  certaines  embolies, 
l'ouverture  d'une  cavité  splanchnique  ou  d'une  jointure,  les  phlegmasies  viscé- 
rales, la  méningite  et  la  néphrite.  N'a-t-on  pas  vu  l'œdème  de  la  glotte  dans  les 
brûlures  du  pharynx,  el  la  péritonite  par  perforation  du  duodénum? 

Nous  n'avons  pas  parlé  des  désordres  souvent  mortels  que  peut  causer  l'irra- 
diation solaire  el  connus  sous  le  nom  cVimolation  ou  coup  de  citaleur.  Les  grands 
foyers  incandescents  artificiels,  les  chaudières  à  vapeur,  dans  les  navires  par 
exemple,  ont  parfois  provoqué  des  accidents  semblables,  à  ce  point  que,  dans  la 
mer  Rouge,  la  marine  militaire  française  renonce  à  employer  ses  chauffeurs  et 
a  recours  à  des  indigènes  recrutés  sur  la  côte.  Rares  dans  nos  climats,  les 
coups  de  chaleur  s'observent  souvent  sous  les  tropiques  et  frappent  les  Euro- 
péens qui  veulent  y  conserver  leur  intempérance.  Les  nègres  y  échappent  d'ordi- 
naire, grâce  à  leur  chevelure  toufl'ue,  à  leur  sécrétion  sudorale  et  sébacée:  les 
jaunes.  Malais  ou  Chinois,  y  sont  sujets.  En  France,  on  publie  chaque  année 
quelques  cas  qui  frappent  des  moissonneurs  ou  des  soldats  en  marche  pendant 
les  chaudes  heures  des  journées  de  juillet  et  d'août.  Il  semble  ressortir  des  chro- 
niques de  Froissart  que  la  folie  de  Charles  VI  fut  le  résultat  d'une  insolation. 

On  en  décrit  deux  formes  :  l'une  est  précédée  de  prodromes;  l'autre  débute 
tout  à  coup  par  une  perle  de  connaissance.  Dans  la  première,  le  patient  éprouve 
une  soif  ardente,  une  chaleur  insupportable  à  la  peau,  une  céphalalgie  intense, 
de  l'accablement,  une  grande  tendance  au  sommeil;  la  transpiration  est  sup- 
primée; il  y  a  de  la  dysurie,  du  ténesme  vésical,  souvent  une  miction  abondante, 
des  vomissements,  une  douleur  vive  à  l'épigastre.  Les  jambes  fléchissent  et  ne 
peuvent  plus  supporter  le  corps  qui  s'affaisse;  il  survient  des  hallucinations,  du 
délire,  puis  la  perte  de  connaissance.  Dans  la  seconde,  on  note  des  convulsions, 
des  raideurs  musculaires;  la  face  est  pâle,  la  respiration,  les  battements  du 
cœur  s'accélèrent  pour  se  ralentir  bientôt:  la  peau  se  refroidit,  bien  que  la  tcm- 
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p.'rafuro  monlc  à  40,  iL>,  même  à  45  degrés  dans  un  cas  de  Wood.  Enfin  des  con 
valsions  cloniques  se  déclarent,  des  accès  épileplil'ormes  précurseurs  d'une  mort 
immmenle.  L'évolution  de  ces  phénomènes  dure  de  quelques  minutes  à  vin-t- 
(juatre  ou  quarantcdiuit  heures. 

La  mort  est  une  terminaison  fréquenle  du  coup  .le  chaleur,  mais  loiN.nie  la 
guérison  doit  se  taire,  le  inala.le  reprend  connaissance,  la  transpiration  se  réta- 
l.l.t  le  pouls  remonte,  re.levient  plus  ample,  plus  régulier,  et  tout  rentre  dans 
1  ordre  en  un,  .leux,  trois,  six  ou  Innl  jours.  On  signale  des  cas  où  des  maux  de 
l.'te  persistants,  une  certaine  laibL-sse  musculaire,  des  troubles  intellectuels  oui 
<-te  la  conséquence  de  cette  aiïcclion.  Son  évolution,  sa  marche  particulière  les 
eonditions  dans  lesquelles  elle  s'est  développée,  ne  perm.^llent  pas  de  la  con- 
l..ndre  avec  une  hémorragie  cérébrale  et  une  congeslion  pulmonaire.  Mais  il 
laut  se  rappeler,  comme  l'indique  Morache,  que,  chez  les  sohials  exposés  à  la 
ra.halion  solaire,  surtout  s'ils  oui  pour  coillure  des  <  asques  métalliques  ou  des 
shakos  sans  couvre-nuques,  une  hypérémie  cérébrale  peut  survenir,  caractérisée 
j.ar  des  verliges,  des  céphalées,  une  chute  sur  le  sol,  la  rougeur  de  la  face, 
1  alresie  des  pupilles,  la  réplélion  des  vaisseaux  des  conjonctives  :  il  s'aoit  là 
non  dune  insolation,  mais  d'une  congeslion  classique  dont  on  reirouve  les 
lésions  a  1  aulopsie. 

Malgré  les  recherches  des  physiologistes,  la  palhologie  des  insolations  est 
<.bscur-e.  Ou  pense  cependant  que,  .sous  l'inlluence  de  la  chaleur,  il  y  a  d'abord 
mu'  .'x.Mlalioudrs  libres  musculaires  :  les  vaisseaux  se  contraclent  et  provoquent 
a  pahM.r  de  la  lace,  la  suppression  de  la  sueur  el  l  anémi,-  cérébrale.  Puis  à 
I  exrilaimn  succède  la  .lépression  :  les  muscles  rard.a.iu,-s  et  <liaphragmatiques 
perd,-,,!  Ir,n  s  p,T.|,r,élés  conh'acliles  ;  la  circulalion  vl  la  respiralion  s'arrètent 
«■I  la  n,..,  l  rsl  ,ap,.le.  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  trop  nombreuses  et 
l''<M'  '  niilra.licbjiies  pour  (pie  nous  voulions  les  énumérer  ici. 

Anatomie  pathologique.  ~  En  dehors  des  désordres  trouvés  dans  le  foyer  et 
<léjà  déc'ils  à  propos  des  signes,  on  signale  surtout  les  altérations  qui  procèdent 
<los  comphcalions  des  plaies,  fièvres  purulentes,  abcès,  gangrènes,  phlébites  et 
alMvs  melasiahques.  Opendant  Curling  a  montré,  dans  le  duodénum,  près  du 
l.ylo.v.  ,1,-s  ul.-erahons  circulaires  ou  ovales,  parfois  irrégulières,  et  dont  les 
<lnnensions  égalent  celles  d'une  pièce  d,'  1  franc  ou  de  :,0  centimes:  on  les 
aura.l  obs<M-vées  10  fois  sur  J25  cas  de  brûlures  mortelles.  Comme  l'ulcère  rond 
de  I  esl.una.'  ampiel  elle  ressemble,  cette  lésion  serait  le  fait  d'un  infarctus  de 
a  paroi  mlestmale  que  le  suc  gastrique  désorganiserait  par  une  autodigestion 
La  congestion  des  voies  re.spiratoi.^es  et  digeslives,  celle  .les  centres  nerveux 
sonl  .le  règl,'  ,h,ns  les  brûlures,  et  iJupuylivn  allire  l'allenlion  sur  ces  hvpéré- 
.nu's  ,i,u  p.Mivenl  s'c-lever  jusqu'aux  inlla.nmalions  les  plus  graves.  On  a  noté 
I"  neplud.N  un.>  .l.-générescence  aigu.--  .l,i  foie,  .les  ecchymoses,  des  foyers 
saugums  ,la„s  1.-  hssu  .-ellulaiir  d  dans  les  cavil.-s  splanchniques,  .sous  la  plèvre 

l"'n.-ar,le  el  l,-  périloine,  des  épanchements  liquides  dans  les  grandes  arli- 
'■ulaiinus  dans  l.-s  grandes  .séreuses.  Poufik  a  .lécrit  une  altération  profonde 
d.>s  globules  rouges,  .lont  la  slase  provoqu.Mail  .les  embolies  capillaires  des 
H.  an-lus  surloul  .lans  le  rein.  Ce  serait  m.Miu,  une  hypoglobulie  poussée  à  ses 
J-xl,v,n,-s  l„u,!es.  ,[„,  déterminerait  ces  morls  soudaines,  si  fréquentes  après 
.>s  iH  uluivs.  Cuinard  et  Boyer  ont  es.sayé  .le  .lémonl.vr  que  «  l'organisme  des 
brûles  .-labore  des  poisons  don!  l'iidervenlion  doit  être  considérable  .lans  le 
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développcmenl  des  symptômes  généraux  ».  On  irouverait  dans  rurine  une  sub- 
stance, pyridine.  quinolino  ou  ptomaïne  spéciale  qui  donnerait  à  ce  liquide  des 
propriétés  toxiques.  Injectée  à  un  animal,  une  petite  quantité  suifirail  pour 
amener  la  mort. 

Traitement.  —  Il  est  curieux  d'observer  avec  quelle  lenteur  la  thérapeutique 
des  brûlures  a  suivi  le  progrès  contemporain.  Alors  que,  pour  toutes  les  plaies, 
la  méthode  antiseptique  avait  force  de  loi,  maints  chirurgiens  continuaient  pour 
elles  l'emploi  de  topiques  spéciaux,  sans  valeur  microbicide.  Et,  dans  la  période 
toute  récente,  quand  le  traitement  antiseptique  s'est  imposé,  nous  nous  sommes 
longtemps  contentés  de  l'antisepsie  du  pansement,  sans  y  joindre  les  précautions 
d'aseptisation  préalable,  obligatoires  pour  toute  plaie  ('). 

Pour  une  brûlure,  les  chances  d'infection  sont  multiples.  La  surface  cutanée 
est  habitée  par  de  nombreux  micro-organismes  pyogènes,  que  la  combustion 
temporaire  de  l'accident  ne  suffit  pas  à  stériliser  et  qui  cultivent  sur  la  peau 
dépouillée  de  son  épiderme.  Sans  doute,  l'eschare  d'une  brûlure  est  stérile; 
mais,  autour  d'elle,  est  une  zone  brûlée  où  l'ensemencement  septique  peut  se 
faire;  plus  tard,  quand  le  sillon  d'élimination  va  se  creuser  et  la  partie  morte  se 
mobiliser,  ce  seront  de  nouvelles  occasions  d'infection  secondaire.  Le  péril  est 
d'autant  plus  grand  que  les  éléments  anatomiques  atteints  en  leur  vitalité  luttent 
avec  moins  de  résistance  et  que  les  lambeaux  épidermiques  des  phlyctènes  abri- 
tent les  germes.  Il  faut,  en  outre,  considérer  que  les  brûlures  atteignent  surtout 
des  ouvriers  à  téguments  sales;  que,  dans  le  désarroi  de  l'accident,  des  contacts 
malpropres  menacent  la  surface  brûlée. 

De  même  que  la  réunion  immédiate  des  plaies  est  devenue  le  résultat  normal, 
de  môme  nous  devons  poursuivre  la  cicatrisation  sans  pus  des  brûlures.  Le 
nettoyage  est  la  condition  première  du  succès.  Puis,  c'est  affaire  au  pansement 
de  protéger  la  surface  contre  toute  contamination  secondaire.  Le  nettoyage 
comporte  des  soins  minutieux,  longs,  douloureux  :  triple  raison  poui'.  recourir 
à  i'anesthésie  générale,  surtout  chez  les  enfants,  afin  de  donner  à  cette  toilette 
le  temps  et  la  perfection  nécessaires.  Les  règles  en  ont  été  bien  formulées  par 
Mme  Nageotte.  Le  nettoyage  doit  être  à  la  fois  complet  et  doux  afin  de  ménager 
les  éléments  anatomiques  épargnés  par  la  lésion  première;  il  commencera  par 
les  parties  avoisinantes,  de  façon  à  ne  point  ramener  des  malpropretés  sur  la 
brûlure,  lorsqu'on  s'occupera  de  celle-ci  et  surtout  de  ses  limites. 

La  brûlure  au  premier  degré  n'ouvre  point  de  porte  à  l'infection.  Mais  assez 
souvent  après  quelques  heures,  des  phlyctènes  se  forment,  qui  peuvent  permettre 
une  inoculation.  La  toilette  de  la  région  constitue  une  utile  précaution.  Au 
deuxième  degré,  lorsque  l'épiderme  est  soulevé  en  phlyctènes,  on  doit  ménager 
ce  couvercle  épidermique.  Savonnez  toute  la  région,  la  zone  saine  d'abord,  le 
point  brûlé  ensuite  :  employez  une  solution  alcoolique  de  savon  et  légèrement, 
avec  une  compresse  de  gaze  stérile,  faites  un  «  shampoing  »  à  l'eau  chaude  sur 
les  téguments  avoisinants,  savonnez  à  la  brosse;  lavez  à  l'élher  ou  à  l'alcool  les 
peaux  grasses,  les  plis  macérés  des  mains  et  des  pieds;  finissez  par  une  copieuse 
lotion  à  l'eau  boriquée  ou  salée  tiède.  Si  l'épiderme  est  intact,  on  laisse  les 
phlyctènes  entières  dans  les  cas  où  l'on  n'est  pas  sûr  de  l'asepsie  de  la  surface  : 
la  lame  épilhéliale  constitue  une  protection.  Mais  nous  avons  vu  souvent  que, 

(')  FoRGUE,  Traitement  des  brûlures.  In  Nouveau  MonlpcUier  médical,  1895. 
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sous  la  bulle  séreuse  exsudée,  la  néorormaliou  épiderniicjue  est  moins  rapide  et 
uioins  solide.  Il  y  a  donc  avantage  à  ponctionner,  au  p(jint  le  ])lus  déclive,  avec 
un  insli'unienl  aseptique,  les  cloques  volumineuses.  Ouand  l'épidernie  est  (!('■- 
(  liiré,  (piand  la  bridure  a  subi  des  pansements  sus])ects,  n'hésitez  point  à  déta- 
(dicr  la  pellicule  cornée,  à  enlever  ses  lambeaux  conlaniiiiés ;  c'est  une  garantie 
pour  l'asepsie  et  ce  n'est  point  un  obstacle  à  la  cicatrisation. 

Les  sui't'aces  ainsi  dénudées  supportent  le  lavage  au  jiermanganale  de  potasse 
et  même  le  savonnage,  sans  dommage  analomicpu"  ;  mais  l'anestiiésie  est  indis- 
pensable. S'agit-il  d'une  brûlure  suppurante,  les  débris  épiilermiipies  seront 
ébarbés,  les  surfaces  savonnées  et  baignées,  en  ayant  soin  de  ne  |)oiid  ini'ecler 
(piel([ue  coin  non  suppuré  encore  :  «  Il  ne  l'an!  pas  promener  le  tampon  on  la 
l  ompresse  d'un  bout  à  l'autre  de  la  brûlure,  il  tant  la  ilésinl'ecter  par  petits  can- 
lons  et  surtout  ne  pas  taire  de  IVictions  de  })us,  ne  pas  l'aire  pénét rer  le  pus 
superliciel  dans  les  glandes  de  la  peau.  »  Ainsi  traitée,  une  Ijrûlure  tiaîchement 
inl'ectée  est  assainie  après  (pu'hiues  pansements  :  à  chacun  d'eux  on  renouvelle 
les  bains,  les  lotions,  l'irrigation,  de  mieux  en  mieux  tolérés  à  mesure  que 
rinllammafion  s'apaise  et  (pu-  la  cicatrisation  se  poursuit.  —  Dans  les  brûlures 
au  troisième  degré,  soignez  le  iietloyage  des  eschares,  de  leur  marge  où  se  creuse 
le  silhni  d'élimination;  quand  la  plaie  est  inl'ectée,  le  mieux  est  d'ébarber 
l'eschaie,  terrain  de  culture  microbienne. 

Sur  une  l)rûlure  asej)lique,  dit  Mme  Nageolle,  les  substances  microbicides 
sont  au  moins  inuliles  et  le  pansement  pourra  être  simplement  aseptique.  Mais 
combien  le  cas  est  rare  de  celle  asepsie  intégrale!  Le  plus  souvent,  la  brûlure  a 
été  exposée  à  des  contaminations;  son  aseptisai  ion  reste  incertaine;  maintes 
l'ois,  elle  arrive  à  notre  traitement  en  ph'ine  sup|)uralion  :  l'antisepsie  du  panse- 
nienl  esl  alors  de  rigueur.  D'autant  que  plusieurs  de  nos  antisepliipies  sont 
analgési<[ues  et  (pu>  la  douleiu"  esl  le  symptôme  dont  la  sédalion  esl  le  plus 
urgenle.  11  esl  exact  (pie  l'élal  sl(''i-ile  d'uiu'  plaie  esl  h'  plus  puissant  des  anal- 
gésiques. Mais  nous  ne  saïuùons  admettre,  avec  Mme  Nageotte,  que  «  les  brû- 
lures (pli  ne  suppurent  pas  ne  sont  le  siège  d'aucune  douleur,  (pielle  que  soit 
leur  étendue,  aussitôt  qu'elles  sont  mises  à  l'abri  de  tout  contact  et  du  froid  ». 
Cela  s'observe,  mais  cela  n'est  point  la  règle;  et  le  pansement,  par  le  choix  de 
ses  topiques,  par  le  soin  de  son  application,  joue  un  rôle  dans  la  sédation  des 
soulfrances. 

Sa  première  qualité,  c'est  la  rareté  :  plus  l'asiqisie  initiale  a  été  rigoureuse, 
plus  les  pansements  peuveni  rire  raréliés.  Il  doil  emph^yer  îles  substances  dont 
le  (ieriiie  supporte  le  contael  et  qui  i)uissenl  concourir  le  mieux  à  la  réparation 
épidermiipie  :  c  élaieni  les  deux  conditions  formulées  par  Ilervez  de  Chégoin. 
Nous  savons  ((ue  la  néorormation  é|iiilernuipu'  ris(jue  d'èire  enrayée  par  des  anli- 
seiiliques  dont  l'action  est  mordaïUe  sur  les  jeunes  cellules  é])ilhéliales  :  tels, 
l'acide  salicylique.  l'acide  phénicpie.  \c  [diénosalyl.  L'iodoforme  et  l'acide  borique 
sonl.à  cel  égard,  d'une  parl'aile  neulralilé:  l  iclilyol,  le  baume  du  Pérou,  le  styrax, 
l'acide  picri(|ue.  le  thiol  se  iccommandenl  par  leurs  qualités  kéraloplastiipies. 
Le  pansemeni  gras  relarde  l'épidermisalion  ;  les  pansements  humides  la  contra- 
rienl  plus  nelleincnl  enciu'e  :  le  panseiui'ul  sec  la  favorise. 

Le  (lei^ri-  de  la  brûlure  dicle  le  mode  de  pansement.  S'agit-il  d'un  deuxième 
ou  Iroisiènu"  degn'-.  avec  phlyctènes  et  lésion  superricielle  du  derme,  le  cas  est-il 
resté  asepli(pu'  ou  a-l-il  été  aseptisé,  on  peut  se  contenter  de  l'enveloppement 
dans  l'ouale  stérile;  mai^;  nous  préférons  y  joindre  un  pansemeni  au  thiol  ou  à 
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richtvol  dont  nous  avons,  après  Bidder  et  Nageotte,  constaté  l'influenco  heureuse 
sur  la  kéralinisalion.  Le  thiol  est,  comme  Tichtyol,  un  mélange  de  carbures 
sulfurés  et  non  de  produits  bien  déterminés;  la  solution  aqueuse  à  |40  pour  100 
employée  seule  ou  mélangée  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  une  faible  quan- 
tité d'iodoforme;  le  thiol  liquide  se  concrète  en  un  vernis.  L'application  du  thiol 
ne  donne  lieu  qu'à  une  faible  douleur;  la  cuisson  provoquée  par  l'ichtyol  est 
plus  vive.  Sous  ce  pansement,  les  phlyctènes  restées  entières  se  fanent,  le  liquide 
exsudé  se  résorbe;  vers  le  septième  ou  le  huitième  jour,  l'épiderme  est  affaissé 
et  le  liquide  se  coagule  en  ime  masse  sèche,  sous  l'épiderme  ridé  et  ratatiné. 
Au-dessous  de  ces  squames,  l'épiderme  jeune  s'est  reconstitué;  pendant  trois  à 
quatre  semaines,  il  garde  une  teinte  rosée.  Lorsque  la  brûlure  aseptique  a  été 
privée  de  son  épiderme,  il  semble  que  l'épidermisation  en  soit  accélérée  :  l'épi- 
thélium,  n'étant  pas  maintenu  humide  par  la  pellicule  protectrice  de  l'ancien 
épiderme,  est  dans  de  meilleures  conditions  pour  la  formation  de  la  couclie 
cornée. 

Un  nouveau  topique  vient  d'être  recommandé  par  Thiéry  et  Tillaux  (')  :  c'est 
l'acide  picrique,  en  solution  saturée.  Des  compresses  de  tarlatane,  bouillies, 
sont  imlaibées  de  la  solution  picriquée  dont  on  exprime  l'excès  :  elles  sont  appli- 
quées en  plusieurs  épaisseurs  sur  la  surface  brûlée  qu'elles  débordent;  une  couche 
d'ouate  les  enveloppe.  Le  pansement  sera  renouvelé,  suivant  l'état  asepticjue  de 
la  brûlure,  tous  les  trois,  quatre  ou  six  jours;  l'irrigation  et  l'imbibition  préa- 
lables des  compresses  empêcheront  toute  traction  blessante  sur  les  points  adhé- 
rents de  la  surface  brûlée;  les  débris  épidermiques  abondants,  colorés  en  jaune 
par  l'acide  picrique,  sont  laissés  à  la  desquamation  spontanée  de  façon  à  ménager 
l'épiderme  jeune  et  fragile.  L'acide  picrique  est  un  antiseptique:  sa  valeur  anal- 
gésique est  réelle  ;  son  action  fixatrice  sur  les  éléments  anatomiques  est  démon- 
trée par  la  technique  histologique  et  nous  explique  le  durcissement  qu'il  pro- 
duit; il  est  vraisemblable  même  qu'il  est  doué  de  propriétés  kératoplastiques  ; 
deviendra-t-il  le  topique  de  choix  pour  les  brûlures  superficielles?  Les  résultats 
obtenus  dans  le  service  de  Tillaux,  les  succès  que  nous  venons  de  lui  devoir  per- 
mettent d'en  affirmer  les  bons  offices. 

La  tendance  est  de  renoncer  aux  pansements  gras  et  aux  applications  humides 
qui  curent,  jusqu'à  présent,  la  vogue  :  le  pansement  sec  n'est-il  point  devenu, 
pour  toutes  les  plaies  aseptisées,  le  traitement  par  excellence?  Cela  n'empêche 
que  les  topiques  gras  ne  gardent  leurs  indications  :  la  vaseline,  la  lanoline, 
le  rétinol,  auxquels  s'incorporent  des  antiseptiques  faibles  comme  l'acide 
borique,  persistants  comme  les  essences  ou  fortement  dilués,  des  substances 
sédatives  de  la  douleur,  comme  l'antipyrine  ou  l'analgésine,  font,  aux  surfaces 
brûlées,  un  pansement  doux,  isolant,  analgésique.  Ces  topiques  conviennent 
aux  brûlures  superficielles  infectées,  aux  degrés  plus  profonds  qui  entraînent 
de  longues  éliminations  d'eschares.  Nous  avons  employé  avec  avantage  une 
pommade  ainsi  formulée  :  vaseline,  40  grammes;  acide  borique,  5  grammes; 
antipyrine,  5  grammes;  iodoforme,  50  centigrammes  ou  1  gramme,  suivant 
l'étendue  de  la  plaie  ou  la  susceptibilité  du  malade.  Sur  des  compresses  de 
tarlatane  stériles,  on  étend  une  couche  épaisse  de  cette  pommade  aseptisée 
—  par  bouillissage  —  et  l'on  enveloppe  d'un  manchon  d'ouate  :  le  pansement  se 

(')  Filleul,  Trnilemenl  des  brûlures  superficielles  par  la  solution  saline  d'acide  picrique. 
Thèse  de  Paris,  1894. 
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(hHarlic  sans  Iraclion  douloureuse,  sans  Ijlessurc  des  f^ranulalions.  Dès  que 
comnienee  répidermisalion,  il  l'aul  ]iansei-  à  sec,  avec  le  lliiol  ou  le  sous-niliale 
de  bismulh. 

La  balnéalinii  chaude  conlinue,  à  la  niaïuère  (Tllebra  ('),  a  élé  loni>temps 
regardée  comme  le  seul  moyen  de  calmer  les  douleui-s  des  grandes  bi'ùlures. 
i'illrolh  (-)  cf)iiseill<'  (rinslall(>r  une  large  baignoire  «  dans  huiuelle  est  suspendu, 
par  des  chaînes,  un  châssis  garni  de  sangles  mrlalliques;  on  y  couche  le 
malade  envelop|)é  d'une  couverlure.  A  l'aide  d'un  cabestan,  châssis  et  brûlé  sont, 
à  volonté,  tirés  hors  de  l'eau  ou  replacés  dans  le  bain,  dont  la  température,  de 
7)0  à  .")!  degi'és,  doit  être  progressivement  portée  jusqu'à  ."xS  et  40,  sans  (pioi  le 
malades  é|)rou\crail  uiu'  vive  sensation  de  troid.  »  Dans  ce  milieu  à  température 
uniforme,  lepalieid  est  à  l'aise,  li'ancpiille,  sans  soulTrances,  à  l'aigri  des  contacts 
irritants.  Si  les  briMures  sont  tellement  étendues  (pie  la  mort  soit  inévitable, 
l'agonie  esl  plus  douce.  Mais  les  ditlicidlés  d'inslallal ion  et  de  surveillance  sont 
granilcs.  l'illia  a  conté  I  hisloire  de  rarchiduchesse  Malhilde  :  l'eau  stagnait  ei 
pn'ii.-iil  une  (idriir  inlcclc:  on  lui  obligé  d(>  l'cnleNCi'  a\('i'  des  tasses,  car  la 
malade  ne  supporlail  [las  li'  moindic  coui-ant  d'eau;  la  macéi'ation  ju'ovoqua 
une  su|)purali()n  proronde;  riiisomnie,  la  douleur  croissante  tirent  l'cncMicer  au 
liaiu  l'diil  iiiu. 

l  lie  Ijn'duic  iiil'ci  h'c  ci  délergée  Ixuirgeonne  :  son  traitement  devient  celui  de 
louli's  1rs  plaies  ;'i  rcllr  |)ériod(>  de  leur  év(dnlion.  Rien  n'acli\'e  la  cicatrisation 
couiHie  le  cliaugeuicnl  i"r(''(pi('nl  des  lopicpu's  :  nilrale  d'argent  en  solution  poui' 
r(''priiii(T  les  bourgeons  exubc-ranis  ;  thiol:  iodol'orme.  Les  grelles  à  la  Thiei'sch 
el  I  aulo|i|,islie  ilalienue  IrouNcnl  ici  de  bienfaisantes  indications.  Il  ne  faut  pas 
oublier  (pu-  la  cieal  risalion  deiiian<le  la  plus  active  surveillance;  ^m  sait  à  (pnds 
dangers  elle  expo-i'. 

il  esl  des  cas  où  le  niendii'c  loul  enlier  a  elt'  cai'bonisé,  et  il  ne  resie  d'aulre 
re-~soiirce  que  l'auqHilalioii.  Celle-ci  |)eul  èire  |)rimiti\(',  en  ioute  sécurité  on 
laille  li'^  lambeaux  jn>-qu  aux  limites  des  b'gumenls  gangrénés.  Il  ne  tant  pas 
al Icndi'c  l'c^rimiiial  ion  sponlaiH'c.  car,  oiilre  le  temps  (pTelle  exige  et-  les  périls 
septicpu's  auxipiels  elle  expose,  le  moignon  est  ii'régulier  et  coni(pu\  On  n'im- 
posera (buic  pas  au  brûlé  celte  lenle  el  péi'ilhuise  réparation,  et  l'intervenlion 
scia  il'aiilaiil  plus  ni'cessaire  à  la  cliule  des  eschares  profondes,  qiu'  l'artère 
principale  du  uuMubre  est  parfois  ou\<'rle;  on  a  cité  des  cas  d'hémorragies  fou- 
droyanles. 

Pour  peu  (|uc  de  larges  surfaces  soient  alleinles,  le  blessé  esl  menacé  de 
ciunplical ions  viscéiales.  Dans  le  pronostic  des  l)i  ûlures,  l'étendue  est  un  fac- 
Icur  prépondérant.  Aux  premières  heures,  les  grands  brûlés  sont  expo.sés  à  suc- 
condier  à  des  pluMiomèncs  d\''pu isenicni  :  c'est  le  choc  nerveux  de  Sonnenburg; 
il  e-l  (In  a  riulcnsc  excilalion  des  nerfs  sensilifs.  Les  malades  meurent  de  dou- 
li'ur.  1  luiimc  le  peii-ail  l)npu\lren.  Dau'-  les  explosions,  la  commotion,  le  trau- 
u\;ili-me  mi-canupii'  joneiil.  au  sui-plus.  un  rôle  important.  A  cette  phase,  le 
irailiMUi'iii  i"-!  cehii  du  choc  en  gém'ral  :  injections  de  caféine;  transfusion  du 
sérum  ai'liliciel:  inhalai  ions  d'oxygène,  d'aulani  mieux  indiquées  que  parfois 
connue  dans  l'incendie  du  Uing-lhéàlre  à  ^  ienne,  les  symptômes  asphyxiques 
dominent.  Condjalire  la  douleur  qui  tue;  s'abstenir  de  refroidir  le  brûlé  pour 

i^)  Iliair.  v.  l'rhpr  rnuli)wirli<-hc  Pxidc.  In  Mcd.  Wiener  Zcit^.,  t.  VI,  p.  i~)-'tl.  1801. 
(-)  RiLLKoru  cl  WiMW.vuTEH,  Iii  Traité  de  Ihcrapeulique  chirurf/icalc  générale. 
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ne  pas  aggraver  rhypothormif  nerveuse  :  ces  doux  indications  sont  remplies, 
au  début,  par  le  liain  chaud  ou  r('nvelop[)ement  dans  l'ouate  stérile  chauffée. 

Quand  le  brûlé  échappe  à  ces  premiers  accidents,  il  n'est  point  hors  de  périls  : 
le  pouls  demeure  petit,  la  dépression  nerveuse  persiste,  la  respiration  est  anxieuse 
et  sans  amplitude,  les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  fréquents,  l'hémoglo- 
binurie  s'observe.  Une  théorie  paraît,  à  l'heure  actuelle,  rendre  compte  des  sym- 
ptômes qui  marquent  celte  phase  :  il  s'agirait,  comme  Frankel,  Silbermann. 
Reiss,  Kijanitzin,  Boyer  et  Guinard  l'ont  admis,  d'un  empoisonnement  par  des 
toxines  issues  du  sang  altéré,  des  déchets  de  cellules,  des  tissus  détruits  ou 
en  voie  de  destruction.  S'il  survient  de  l'agitation,  de  l'inquiétude,  du  délire 
bruyant,  qu'on  ne  se  hâte  pas  d'administrer  le  chloral  ou  la  morphine,  lorsqu'on 
même  temps  on  constate  de  l'hypothermie  :  dans  ces  cas,  le  blessé  se  déprime, 
le  pouls  devient  filiforme,  la  respiration  superficielle,  et  le  malade  tombe  dans 
le  coma.  Si  l'on  a  affaire  à  un  grand  brûlé,  mis  au  bain  continu,  il  faut,  dès 
que  le  coma  se  déclare,  le  sortir  de  la  baignoire  et  le  laisser  mourir  au  lit  : 
sinon,  la  tête  ballante,  il  «  boit  »  et  risque  de  se  noyer.  Tout  ce  qui  peut  activer 
l'élimination  toxique  doit  être  employé  :  régime  lacté  et  bains  tièdes  pour  favo- 
riser la  diurèse;  transfusion  sanguine  si  possible,  pour  compenser  la  destruction 
globulaire  constatée  par  Werlheim,  Ponfick  et  autres;  ou  tout  au  moins  trans- 
fusion de  sérum  artificiel  pour  relever  la  tension  vasculaire  et  actionner  les 
émonctoires;  peut-être  quelques  purgatifs  au  déclin  de  cette  période  pour  sol- 
liciter la  décharge  intestinale;  dans  tous  les  cas,  inhalations  d'oxygène  pour 
parer  à  l'anoxémie  résultant  de  l'appauvrissement  du  sang  en  globules  sanguins. 
Car,  il  semble  bien  que  les  altérations  dominantes  portent  sur  les  éléments 
figurés  du  sang,  atteints  en  leur  structure  et  en  leur  réaction  microchimique. 

II 

DES  FROIDURES 

On  nomme  froidures,  gelures  ou  congélations  les  lésions  que  le  froid  produit 
sur  nos  tissus. 

Historique.  —  Signaléesparles  anciens  auteurs,  connues  de  Fabricede  Hilden, 
d'Ambroise  Paré,  de  Hévin,de  Callisen,  de  Chélius,  elles  ont  été  décrites  surtout 
par  les  chirurgiens  militaires  :  Larrey,  dans  ses  mémoires,  a  laissé  des  docu- 
ments recueillis  pendant  la  retraite  de  Russie,  puis  vinrent  les  recherches  de 
Bégin;  Legouest,  après  la  guerre  de  Crimée,  a  publié  un  travail  remarquable, 
bientôt  suivi  de  celui  de  Valette.  Les  observations  amassées  pendant  la  guerre 
franco-allemande  ont  été  consignées  dans  un  certain  nombre  de  thèses.  Germain, 
en  1879,  a  montré  que  des  troubles  trophiques  et  sensitifs  peuvent  succéder  aux 
congélations.  Tédenat  a  réuni  ces  matériaux  dans  une  bonne  étude  des  etfets 
du  fi'oid  sur  l'économie.  Citons,  entre  les  meilleurs  travaux  : 

Larrey,  Mémoires  sur  la  chirurgie  mililaire,  t.  I\',  p.  OL  1817.  —  Gerdv,  De  l'influence  du 
froid  sur  l'économie  animale.  Paris,  18'28.  —  GL'ÉR.vnD,  art.  Froid.  In  Dirt.  en  30  vol.,  t.  XIII, 
18"iO.  —  Lacorbière,  Traité  du  froid.  Paris,  IS^^O.  —  Legocest,  Des  congélations  observées  à 
Constanlinoplc.  In  Recueil  cl  incm.  de  méd.  mililaire,  2«  série,  t.  X\T,  p.  275,  1855.  —  Valette, 
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Mémoire  sur  la  congélation  des  mains  et  des  pieds.  In  Ihidem,  t.  XXI,  p.  ^ll,  IS:>7.  —  Lau- 
CWEH,  art.  CoNGKLATiOi\.  In  Noue.  Dicl.  de  incd.  cl  de  iliir.  /n-ni.,  t.  IV,  jj.  n,  IXiix.  —  IIi;uii- 
TAU.x,  art.  E.NGELUiîES.  In  Nouv.  Dirt.  de  mcd.  et  de  diir.  /ifal.,  l.  XIII,  1870.  —  Legouest, 
Brûlures  et  congélations.  In  Traité  de  rhirurfjic  d'arnuk',  2"  édil.  Paris,  187'2.  —  Si:i!viEn,  art. 
Congélation.  In  Dicl.  cncycl.  des  seienccx  mcd.,  t.  XIX,  1870.  —  Lavehan,  art.  I'iîoid.  In 
Ibidem,  i'  série,  t.  VI,  p.  150,  1880.  —  Ghant,  Gelure  ov  congclalion.  In  Encyclop.  inlecn.  de 
chirurgie,  t.  II,  188.".  —  Tédenat,  Thèse  d'agrég.  en  cliir.  Pai'is,  1880.  —  Terrier,  Gelures.  In 
Éléments  de  pulltol.  chir.  gén.,  p.  '>K),  188.5.  —  Usciiinsky,  Les  clïcts  du  froid  sur  les  dilïércnts 
tissus.  In  Zieglef's  Beitrnge  z.  palh.  Anal.,  I.  XII,  p.  11.5,  1892.  —  Li:  Dentu,  art.  Fiioidures. 
In  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  I.  1,  |i.  '248,  189(1. 

Étiologie.  —  Les  goluros  allcigncnL  surlout  les  exlrémilés  :  sur  cas  ras- 
semblés par  Fremmerl,  les  pieds  seuls  ont  élé  saisis  555  fois  et  les  mains  seules 
105;  58  fois  les  mains  et  les  pieds  furent  lésés  en  même  temps.  Le  gros  orteil  el 
le  petit  doigt  sont  particulièrement  susceptibles.  Les  oreilles  et  le  nez,  qui  olfrent 
par  leur  large  surface  et  leur  exposition  à  l'air  prise  aux  refroidissements,  de- 
viennent souvent  le  siège  des  froidures.  Les  faibles,  h^s  vieillards,  les  enfants, 
ceux  (|ui  se  fatigueni  trop  ou  ne  mangent  pas  assez,  les  soldats  en  campagne, 
sont  plus  accessibles.  Voilà  pour([uoi  les  médecins  mililaii'cs  ont  eu  phis<juc  les 
médecins  civils  l'occasion  d'étudier  les  froidures.  L(>s  alcooliques,  don!  la  cir- 
culation des  réseaux  péri]tliéri(pics  laisse  à  désirer,  paraissent  plus  enclins  aux 
cougélations,  d'aulani  cpie  la  torpeur  cpii  frappe  les  ivrognes  s"op|)Ose  à  l'acti- 
vité musculaire  :  on  sait  combien  l'engourdissement  favorise  l'arrêt  circula- 
toire. 

Les  relevés  de  Larrey  et  les  observations  de  Charles  Marlins,  divers  récits  de 
voyageurs  polaires,  semblent  établir  que  les  méridionaux  supportent  mieux  que 
les  gens  du  Nord  les  températures  ])asses.  Le  froid  humide  est  plus  dangereux 
que  le  froid  sec;  l'absence  ou  la  coexistence  du  veut  joue  un  rùle  considérable  : 
par  —  10  degrés  avec  une  ]>rise  légère,  il  a  pu  se  produire  des  congélations  plus 
étendues  que  par  — !25  avec  un  temps  calme.  Il  faut  tenir  compte  des  brus([ues 
écarts  d(>  tem|)éralure  et  les  engelures  se  développent  surtout  chez  les  gens  qui, 
venus  (lu  dehors,  exposent  leurs  pieds  ou  leurs  mains  à  la  chaleur  du  feu, 
bi'usquciueul  et  sans  transition.  Ces  mêmes  engelures  paraissent  surtout  tenaces 
(•liez  les  enfauls  sirumeux.  aussi  certains  praticiens  assurent-ils  les  guérir  par 
riiuile  de  f(»i(^  de  morue  prise  à  l'intérieur. 

Anatomie  pathologique.  —  lOlle  esl  mal  connue.  Chez  les  scorbutiques,  il 
esl  vrai,  Lcgouel  a  montré  lies  ecchymoses  étendues,  de  véritables  épanchements 
sanguins;  l'action  du  froid  produit  un  resserrement  des  vaisseaux  qui  peut  aller 
jus(prà  l'olditération  de  leur  lumière;  le  sang  ne  circule  plus  et  la  région  devient 
blanche.  |uiis  la  réaction  ai'rive;  le  réseau  se  dilate  assez  pour  (jue  la  circulation 
s(>  ralentisse;  des  thromboses  se  font,  dont  les  caillots  peuvent  se  détacher  et 
|irovo(pier  les  phénomènes  de  l'embolie;  IMichel  a  cité  un  cas  où  la  mort  fut 
amenée  par  un  bloc  niigrat(MU"  échoué  dans  l'artère  pidmonaire.  ^"alelte  a  signalé 
l'oblitérai  ion  des  artères  que  l'on  trouve  dures  et  aplaties;  mais  sur  10  cas  étu- 
dii's  par  Tillaux,  aucune  altération  ne  fut  observée  sur  les  gros  troncs;  seuls  les 
pelils  vaisseaux  son!  épaissis  et  rétrécis.  Uschinsky  a  étudié  sur  les  animaux,  les 
li'sions  ([uc  pi'ovo(|ue  la  réfrigération  artificielle  :  il  a  trouvé  les  vaisseaux  gorgés 
<Ie  gloltules  rouges;  au  bout  tic  tlouze  heures  s'ajoute,  à  la  stase  vasculaire,  une 
accumulation  de  leucocytes  dans  les  vaisseaux,  hors  des  vaisseaux  et  dans  l  épi- 
<lerme  creusé  de  petites  vacuoles.  Si  l'action  du  froid  a  été  plus  intense  et  plus 
prolongée,  on  constate  des  hémorragies  dans  le  corps  papillairc.  En  somme,  les 
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désordres  no  diflereraient  de  ceux  des  brûlures  que  par  plus  de  sécheresse  et 
une  plus  grande  infdtralion  de  globules  blancs. 

Tous  les  tissus  peuvent  être  atteints  :  dans  les  muscles,  on  a  trouvé  quelques 
foyers  de  lîiyosile,  des  suppurations  dans  les  articulations  et  dans  les  os,  quelques 
lésions  congestives  du  côté  des  viscères.  Mais  les  altérations  des  nerfs  sont  les 
plus  fréquentes  :  on  a  signalé  des  ruptures  des  vasa-nervorum  et  des  hémor- 
ragies interstitielles;  Laveran,  Tillaux,  Grancher,  parlent  d'une  dégénérescence 
granulo-graisseusc  de  la  myéline  des  tubes  nerveux  qui  expliquerait  l'atrophie 
des  muscles,  la  douleur  vive,  les  ulcères  trophiques  consécutifs  aux  froidures 
et  les  anesthésies  prolongées  de  la  peau.  Terrier  et  Germain  ont  vu  la  névrite 
devenir  ascendante  et  s'accompagner  de  lésions  médullaii'es.  Enfin  Gubler, 
Landrieux,  Mathieu  et  Urbain  ont  décrit  des  embolies  capillaires  et  lympha- 
tiques, dont  les  congestions  viscérales  seront  la  conséquenoe.  Dans  les  cas  de 
mort  par  action  du  froid  sur  l'organisme  entier,  on  a  insisté  sur  la  stase  du  sang 
dans  les  organes  internes,  sur  la  présence  de  caillots  encombrant  les  veines  caves 
et  pulmonaires,  l'aorte  et  les  artères  pulmonaires.  Ogston  a  trouvé,  au  sang 
accumulé  dans  le  cœur,  vine  coloration  claire  spéciale. 

Divisions  et  symptômes.  —  Le  froid  peut  n'exercer  son  action  que  sur  des 
points  limités  du  corps; mais  on  observe  aussi  des  cas  où  l'organisme  est  frappé 
tout  entier.  De  là  une  première  division  en  froidures  locales  et  en  froidures  géné- 
rales. Les  froidures  locales  offrent  plusieurs  variétés  :  Fabrice  de  Flilden  et 
Boyer  admettaient  trois  degrés  pour  les  brûlures;  les  froidures  ont  hérité  de 
cette  classification  sur  laquelle,  malgré  des  tentatives  répétées,  n'a  pu  mordre  la 
division  de  Dupuytren.  Au  premier  et  au  deuxième  degré  des  gelures  corres- 
pondent le  premier  et  le  deuxième  degré  des  brûlures;  le  troisième,  le  qua- 
trième, le  cinquième  et  le  sixième  degré  de  celles-ci  embrassent  le  troisième 
degré  de  celles-là.  Cette  réunion  était  d'autant  plus  nécessaire  que  les  congé- 
lations atteignant  les  muscles  et  les  os  sont  rai'es. 

Nous  serons  bref  sur  les  gelures  générales,  rarement  observées  dans  nos  cli- 
mats. Lorsque  le  froid  agit  sur  l'organisme  entier,  la  circulation  s'active  d'abord 
et  la  température  s'élève,  mais  cette  excitation  tombe,  les  membres  s'engour- 
dissent, la  vue  se  trouble,  on  est  saisi  d'une  lassitude  générale,  d'un  besoin  irré- 
sistible de  sommeil,  le  corps  chancelle,  les  jambes  fléchissent,  les  paupières  se 
ferment,  puis  la  respiration  s'embarrasse,  le  cœur  se  ralentit,  cesse  de  battre,  et 
le  patient  s'affaisse  et  meurt.  Les  auteurs  citent  cependant  des  faits  authentiques, 
d'après  lesquels  des  individus  demevu'és  quatre,  six  et  même  huit  'jours  enfouis 
dans  la  neige,  auraient  été  relevés  vivants.  11  est  vrai  que,  sauf  pour  un  vieillard 
de  soixante-douze  ans,  enseveli  vingt-qualre  heures,  et  qui  serait  sorti  de  cette 
terrible  aventure  sans  autre  dommage  qu'un  peu  de  sphacèle  aux  orteils,  un 
traitement  mal  dirigé  a,  dans  les  autres  observations,  provoqué  une  réaction 
inflammatoire  intense  :  les  malheureux  n'ont  été  rappelés  à  la  vie  que  pour  être 
la  proie  de  la  gangrène.  Desgencttes  a  signalé  des  faits  où  il  survient  des  raideurs 
musculaires,  des  contractures  qui  se  propagent  à  tout  le  tronc  ;  les  individus 
sont  emportés  dans  une  crise  épileptiforme.  Enfin,  on  a  vu  l'introduction  d'un 
air  trop  froid  dans  les  poumons  provoquer  une  douleur  excessive,  un  resserre- 
ment des  narines  et  même  un  arrêt  brusque  de  la  respiration. 

Les  froidures  locales  sont  fréquentes;  le  premier  degré,  érythème  ou  rithé fac- 
tion, se  caractérise  par  une  rougeur  vineuse  de  la  peau,  une  teinte  violacée  qui 


[P.  RECLVS  -[ 


DES  FliOIDUliKS.  '20,i 

disparaît  sous  la  pression  des  doif^ls.  La  circulalioii  sanguine  dcviciil  pares- 
seuse ;  le  sang  stagne  dans  les  réseaux  capillaires  périphériques  :  le  derme 
s'épaissit,  le  tissu  cellulaire  s'infiltre  et  les  parties  atteintes,  prescpie  toujours 
Jes  orteils  el  les  doigts,  parfois  aussi  les  oreilles  et  le  nez,  sont  tuméfiées.  A  ce 
niveau,  les  téguments  sont  engourdis;  dès  qu'on  les  expose  à  la  clialcur  du  lil 
ou  d'un  loyer,  ils  deviennent  U'.  siège  de  démangeaisons.  En  général,  les  phé- 
nomènes durent  peu;  ils  s'éteignent  au  bout  de  rpieUpies  joui-s;  mais  si  l'on 
s'expose  à  des  récidives,  l'alVection  devient  chrouicpic  et  constitue  ces  engelures 
rehelles  (pii  s'élernisent  pendant  l'hiver  aux  oricils,  aux  doigts,  aux  nez  et  aux 
oreilles. 

Le  deuxième  <lei/i'é  se  caractérise  par  des  lésions  analogues  à  celles  (pie  la 
vésicutirjii  produit  sur  la  peau.  Des  ulcérations  se  montrent  (pii,  dans  la  l'orme 
aiguë,  surviennent  d'emblée,  el  l'on  voit,  peu  après  l'exposition  au  froid,  l'épi- 
derme  soulevé  pai'  de  la  sérosité  citrine  ou  sanguinolente.  Cette  pellicule  cornée 
s(^  détache  et  laisse  des  pertes  de  substance  violacées,  grisâtres,  atones,  sans 
tendance  à  la  cicatrisation.  La  cuisson  y  est  vive  el  remplace  la  démangeaison 
du  [ireiiiier  degré.  Dans  la  l'orme  chroni(pie,  la  peau  est  iidiltrée,  tuméfiée,  œdé- 
nialeuse;  elle  se  fissure,  se  ci'a(|uèle,  el  l'on  y  trouve  des  crevasses  étroites,  peu 
profondes,  d'où  s'écoule  un  li(|uide  jaune  ou  bi'un  qui  se  concrète  et  l'orme  des 
croules  soulevées  par  <lu  pus  séreux  et  sanguinolent;  celle  sécrétion  s'étei'uise, 
h'S  solutions  de  continuité  s'agrandissent  et  les  oifjelurcs  ulcérées  sont  consti- 
tuées, rebelles  sui'loul  chez  les  enfants  sirumeux. 

Le  traisièuu;  deyré  es!  jilus  grave  :  non  seulement  le  derme  est  frappé  de  mori, 
mais  parfois  une  grande  épaisseur  des  tissus  sous-jacents  est  atteinte.  Les  légu- 
meuls  s(inl  lix  ides.  couinie  marbrés  el  p;i rsemés  de  pli I \cl ènes  larges  el  disten- 
dues par  une  sérosité  roussàtre,  surtout  chez  les  scorbutit|ues  (pii,  d'après 
Legouest,  présentent  des  é[)anchements  sous-cutanés.  Dans  d'autres  cas,  les 
eschares  sont  sèches,  dures,  décolorées  ou  noires,  lîienb'il  l  innamiuation  élimi- 
ualoire  se  (h'clare  :  hirscpi'elle  est  modérée,  le  lambeau  sphacélé  se  détache  et 
découvre  iiu  idcèr<'  saiguani  doul  les  bourgeons  mollasses  cachent  les  lésions 
profondes  des  os  sous-jacents.  (Irant  dit  avoir  vu,  au  Canada,  des  exemples 
d'anipul.il  ion  spontanée  chez  les  bûcherons  gelés,  restés  pendant  des  semaines 
an  fond  dc^  bois,  sous  leur  abri  en  planches.  I\Iais,  si  la  gelure  est  exposée  subi- 
lenienl  ;'i  la  chaleur,  la  réaction  est  intense  et  une  gangrène  peut  frapper  la 
portion  du  nuMubre  alleinle  par  le  froid 

Ces  h'sioiis,  surloul  celles  du  premier  degiH-  el  du  deuxième,  (''\oluent  souveid 
sans  pro\o(pnM'  de  Iroubles  généraux.  Cependant,  chez  les  soldats  en  cam])agne, 
sui'menés,  mal  nourris,  démoralisés,  chez  les  cachecti(pies  et  chez  les  vieillards, 
on  a  noié  une  teinte  subiclérique  de  la  peau,  un  (cdème  de  la  face  et  des  pau- 
pières, pi'ovenant  d'une  albumiiuirie  observée  par  plusieurs  auleiu-s,  et  entre 
auti-es  |i;ir  Laiidrieux.  Les  accideuls  des  plaies  peuvent  survenir  au  cours  de  la 
siqijiural  ion  el.  d;ins  les  slal  isl  i(|ues  de  l'i-eunuert.  oii  la  morlalib'  s'élève  à  près 
de  11  pour  KHI  des  iiuli\  idus  alleinis  de  gelures,  la  septicémie  et  la  pyohémie  sont 
la  cause  principale  de  la  terminaison  fumiste.  Enfin,  la  guérison  est  lente,  la 
cicatrisalion  s'arr^'ie  el  le  derme  de  formai iiui  nou\'elle  s'ulcère;  des  bulles,  des 
phlyclèues,  tous  les  troubles  Irophicpies  s'y  inonireul  facilement. 

On  a  noté  des  ulcères  rebcdies,  des  cical risal ions  incomplètes  et  souvent  com- 
promises, une  alidphie  des  mcMubres.  Duplay  a  signalé  le  mal  perforant,  Germain 
el  Terrier,  des  |ihlyctèiies  tpii  ap|>arais>-en1  sans  motif  ou  (pie  provoque  une 
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pression  légère.  Les  téguments  restent  noirs,  Ijronzés  :  le  pigment  s'accumule 
sur  la  couche  cornée;  la  sécrétion  sudorale  s'exagère  ou  diminue,  répiderme 
est  rugueux,  les  poils  épais,  rudes,  sont  plus  cassants,  les  ongles  sont  modifiés 
dans  leur  forme  et  dans  leur  nutrition;  les  articulations  sont  atteintes;  elles 
suppurent;  des  fistules  s'établissent,  les  os  mêmes  peuvent  être  détruits  au- 
dessous  d'un  ulcère  perforant  dont  le  processus  gagne  jusqu'au  squelette.  Ces 
dyslrophies  s'accompagnent  d  anesthésie,  d'analgésie,  rarement  d'hyperesthésie, 
de  retard  dans  les  sensations,  tous  phénomènes  qu'explique  la  névrite  qui  frappe 
les  rameaux  du  territoire  gelé.  Tillaux  et  Laveran  ont  constaté  une  rupture  de 
vasa-nervorum,  des  hémorragies  interstitielles  et  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  la  myéline.  Terrier  cite  un  cas  où  une  ataxie  locomotrice  s'est 
montrée  à  la  suite  d'une  gelure;  Desnos  (')  montre  que  les  paraplégies  ou  les 
troubles  Irophiques  observés  sur  le  membre  opposé  à  la  gelure  s'expliquent  par 
une  névrite  ascendante  et  une  myélite  consécutive. 

Traitement.  —  Nous  pouvons  conjurer  les  gelures  par  quelques  précautions  : 
on  ne  les  observe  sous  nos  climats  que  chez  les  insouciants  ou  les  misérables,  et 
dans  le  désarroi  et  les  privations  de  la  guerre.  Une  alimentation  dont  la  graisse, 
le  lard,  les  viandes  huileuses  sont  la  base,  permet  aux  habitants  des  régions 
polaires  de  lutter  contre  la  congélation.  L'alcool  est  un  stimulant  qui  relève  le 
courage  d'une  troupe  en  marche  et  ranime  sa  gaîté,  mais  il  faut  le  distribuer  à 
faible  dose,  car  l'ivrogne  se  déprime  et  se  refroidit:  les  voyageurs  des  mers 
arctiques,  sir  John  Richardson,  Goodsir,  Kind,  Kane,  Hayes,  en  étaient  avares 
pour  leur  équipage. 

Les  vêtements  seront  de  laine  souple,  bien  tissée,  en  plusieurs  doubles,  pour 
opposer  une  barrière  au  vent  qui  refroidit  la  peau;  les  fourrures  épaisses  sont 
lourdes,  mais  efficaces.  Les  chaussures  réclament  une  attention  spéciale,  car 
elles  protègent  les  pieds  au  contact  du  sol  et  plongés  dans  la  neige,  d'ailleurs 
loin  du  cœur  et  abordés  par  un  sang  refroidi.  Elles  seront  donc  solides  et 
imperméables,  larges,  vu  que  les  gelures  se  développent  de  préférence  sur  les 
points  comprimés  où  la  circulation  se  fait  mal.  On  oindra  la  figure  et  les  mains 
de  substances  grasses  qui  diminuent  les  évaporations  cutanées  ;  l'usage  en  est 
constant  dans  les  régions  polaires;  Montaigne  dit  que  «  Annibal,  dans  une 
bataille  près  de  Plaisance,  avait  fait  distribuer  de  l'huile  aux  soldats  afin  qu'ils 
s'incrustassent  leurs  pores  contre  les  coups  de  l'air,  et  du  vent  qui  tirait  lors  ». 

L'exercice  est  une  des  meilleures  façons  de  lutter  contre  le  froid;  la  con- 
traction de  nos  muscles  produit  du  calorique.  On  le  savait  avant  la  découverte 
de  la  transformation  des  forces.  «  Quiconque  s'assied  s'endort,  di.sait  Solander 
à  ses  compagnons,  et  quiconque  s'endort  ne  se  réveille  plus.  »  Et,  quelques 
instants  après,  il  suppliait  qu'on  le  laissât  s'arrêter,  se  coucher  et  dormir.  C'est 
que,  sous  l'influence  du  froid  aigu,  la  somnolence  devient  invincible,  la  marche 
est  incertaine  et  titubante,  les  jambes  fléchissent  et  il  faut  une  énergie  peu 
commune  pour  résister  à  l'engourdissement.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  reconnaît 
la  nécessité  d'un  chef  qui  entraîne  par  la  parole  et  par  l'exemple. 

Le  traitement  des  accidents  généraux  est  renfermé  dans  le  précepte  formel 
d'éviter  le  refroidissement  brusque  du  corps  :  une  réaction  trop  vive  peut  pro- 

(')  Desn'os,  Troubles  médullaires  consécutifs  A  une  gelure  des  membres  inférieurs.  In  Revue 
mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  p.  575,  1879. 
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voqiicr  la  congoslion  dos  viscèros,  la  stase  saiii^-njno  cl  la  inorl.  «  Malheur,  dit 
LaiTcy,  à  riiomme  engourdi  par  le  IVoid  et,  chez  ([ui  les  fonctions  animales 
étaient  près  de  s'anéantir,  chez  qui  surtout  la  sensibilité  extérieure  était  éteinte, 
s'il  entrait  dans  une  chambre  trop  chaude  ou  s'il  s'approchait  trop  près  d'un  l'eu 
de  bivouac!...  L'individu  était  tout  à  coup  sullVxpu'  par  une  sorte  de  tui'ges- 
cence  qui  paraissait  s'emparer  du  système  pulmonaire  et  cérébral.  (Test  ce  qui 
arriva  au  pharmacien  en  chef  de  la  garde,  Sureau,  (pii  était  ari  ivé  à  Kowno 
sans  accidents.  Seulement  ses  forces  étaient  al1'ail)lies  par  rabslinence.  On  lui 
olfrit  une  chambre  très  chaude;  à  ])eine  eut-il  passé  quehpies  heuivs  dans  cette 
atmosphère  nouM'Ile  pour  lui,  (pie  s(*s  membres  (pi'il  ne  seiilail  plus  se  tuméfiè- 
rent, et  bientôt  a|)rès  il  expira  dans  les  bi'as  de  son  fils  sans  p(tu\()ir  prononcer 
une  seule  parole.  » 

Donc,  pour  éviter  les  Ihromijoses  et  les  embolies,  on  donner,)  le  ealoriipu'  à 
doses  fractionnées;  on  ne  réchauffera  pas,  on  dégèlera  graduellement  l'individu 
par  des  frictions  générales  avec  de  la  neige  ou  de  l'eau  froide.  Pendant  l'hiver 
de  l'an  X,  vingt  prisonniers  autrichiens  lurent  perdus  vingt-six  heures  dans  les 
neiges  du  mont  Cenis:  ils  étaient  sans  vie  apparente;  on  les  frotta  avec  d(>s 
linges  trempés  dans  de  l'eau  froide  ci  ils  guérirent.  A  mesure  cpu'  la  circulation 
se  rétablit,  on  substitue  des  frictions  sèches  et  excitantes  aux  frictions  froides  et 
humides;  on  donne  quelques  cuillerées  d'alcool,  du  thé  au  rhum  à  basse  tempé- 
rature. On  échauffe  peu  à  peu  le  corps  par  des  couvertures,  des  édredons,  de  la 
(lanelle:  on  administre  (piel([ues  boissons  tièdes,  puis  (  bandes:  un  petit  l'eu 
chiir  sera  allumé  dans  la  chambre,  mais  on  évitera  les  bouillottes,  les  fers,  les 
bri(iiies  chaulfées,  les  l'oyei's  ardents,  car  il  faut,  dit  'i'édenat,  «  réveiller  soit 
dans  la  [)artie  gelée,  soit  dans  tout  l'organisme,  la  rhalenr  physiologique  et 
éviter  l'appoi't  d'une  (dialeur  artificielle  ». 

Mèuics  |irincip(>s  pour  les  congélal ions  locales:  la  réaction  troji  vive  sutfit  à 
|>rovo(puM'  la  gelure,  et  les  soldats  de  la  canq)agne  d'Kylau  (jui,  sans  accidents, 
avaient  canqté  plusieurs  jours  dans  la  neig(>,  furent  IVa|)pés  de  froidures,  lors- 
que, du  11  au  ln  f(''\  rier.  le  lhermomètr(>  monta  de  —  IT)  à  -+-  (!  degrés.  Les  IVic- 
tions  avec  de  la  neige,  voilà  le  grand  moyen  :  pendant  la  retraite  de  Russie,  les 
soldats  (pii  se  surveillaient  récipnxpuMnent,  l'employaient  dès  (pi'ils  voyaient  les 
oreilles  ou  le  nez  d'un  compagnon  ]>àlir  cl  prendre  une  teinte  de  vieille  cire 
blanche.  Mêmes  man(çuvres  lors(pie  la  congélation  atteint  un  membre  entier. 
«  La  jambe  d'un  Esquimau,  dit  ilayes,  était  gelée  jusqu'au-dessous  du  genou  ; 
elle  était  blanche,  rnide  et  sans  vie.  l^lle  fui  baii;iiée  dans  r(\au  glacée  pendant 
•deux  heures,  puis  envel()ppé(Mlans  des  fourrures  pendant  trois  ou  quatre  heures  ; 
à  ce  moHK'ui.  ou  commençai  de--  frictions  avec  une  peau  d'oiseau,  puis  avec  de 
la  neige,  ci  ou  fil  allerner  les  fi-iciioiis  el  les  enveloppements  pendant  près  de 
vingt-(pial re  lieuics;  eulin.  ou  laissa  la  jaudx-  dans  les  fourrures,  et  la  tempéra- 
liire  de  la  inaisou  de  ueii^c  fnl  gi-aduellenieut  éle\'(''(>  au  moy(Mi  de  lampes;  le 
troisième  joiu-,  le  malade  fut  transporté  dans  sa  hutte,  où  la  tempéraluré  était 
lie  "2!  à       degrés.  Soixante-dix  heures  après,  il  pouvait  marchei-.  » 

(^)iiauil  la  inclure  est  faite,  le  r(Me  de  la  thérapeuti(pu^  est  restreint.  Pour  le 
premier  degré,  il  suffit  de  (piehpu^s  lotions  irritantes  au  vin  aromalicpie  ou  à 
l'alcool  camphré.  Si  la  rougeur  et  l'œdème  persist(Mil,  on  appliquera  du  collo- 
(lion  ricin('',  mais  jamais  en  anneau  complet  autour  du  doigt  ou  d'un  orteil:  on 
apaisei'a  les  douleui's  avec  (pu'l(|ues  onctions  au  glycérolé  d'amidon  morphiné. 
vOhez  les  enfants,  surtout  lorsqu'ils  sont  lymphatiques,  les  engelures  récidi- 
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vantes  sont  combattues  par  des  lotions  astringentes,  des  infusions  de  feuilles 
de  noyer,  de  la  pûlc  d'amande  mélangée  à  de  la  farine  de  moutarde.  Les  fis- 
sures du  derme,  les  crevasses,  les  ulcères  atoniques  seront  pansés  avec  une 
pommade  à'  l'iodoforme,  à  l'acide  borique  et  au  tannin  à  1  pour  100,  à  la  glycé- 
rine neutre  avec  1  gramme  de  tannin  pour  20.  Si  la  cicatrisation  tarde,  on 
appliquera  quatre  gouttes  de  glycérine  pour  une  de  teinture  d'iode.  Enfin,  on 
n'oubliera  pas  l'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  fer,  les  bains  chlorurés  sodi- 
ques  pour  combattre  la  scrofule  latente  ou  patente.  Le  deuxième  degré  peut  se 
caractériser  par  des  épanchements  sanguins  abondants,  des  infiltrations  dans 
l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  évitera  les  incisions, 
car  le  sang  ne  s'écoulerait  pas;  on  attendra  la  chute  de  l'eschare;  lorsque  des 
ulcères  saignants  se  sont  formés,  l'iodoforme,  la  glycérine  iodée,  les  cautéri- 
sations activent  le  processus.  Si  l'ulcération  gagne  les  articulations  et  les  os 
pour  y  produire  des  ostéo-arthrites  qui  dévient  et  ankylosent  les  orteils,  le 
lavage  antiseptique  suivi  de  l'application  d'un  pansement  ouaté,  donne  d'excel- 
lents résultats  à  cause  de  la  compression  élastique  qu'il  exerce  et  de  la  tempé- 
rature constante  qu'il  maintient.  Mais,  avant  l'enveloppement  ouaté,  il  est  bon 
de  déterger  la  surface  atone  de  l'ulcère  par  l'immersion  répétée  du  membre  dans 
de  l'eau  à  50  degrés. 

Lorsque  la  désorganisation  des  tissus  atteint  les  couches  sous-cutanées,  la 
question  d'intervention  peut  se  poser  :  si  elle  se  résout  par  l'affii  mative,  il  faut 
discuter  la  valeur  de  l'amputation  immédiate  et  de  l'amputation  consécutive.  Au 
temps  de  la  guerre  de  Crimée,  l'abstention  était  de  rigueur,  car  la  mortalité 
opératoire  était  trop  considérable  pour  qu'on  ne  s'en  remît  à  la  nature  du  soin 
de  tuer  elle-même,  mais  plus  lentement,  les  malheureux  frappés  de  gangrène. 
Depuis  la  révolution  listérienne,  tous  les  chirurgiens  admettent  que  l'expecla- 
tion  est  plus  dangereuse  que  l'intervention,  car  l'élimination  des  parties  spha- 
célées  exige  un  trop  long  temps  d'un  organisme  débilité.  Ce  n'est  pas  tout  : 
lorsqu'après  une  attente  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  le  gelé  a 
échappé  à  ces  périls,  la  cicatrice  qui  s'est  formée  est  des  plus  précaires;  elle 
s'ulcère  au  moindre  prétexte,  elle  est  fragile,  irrégulière,  douloureuse,  into- 
lérante à  la  pression  et  aux  appareils  prothétiques,  et  la  question  d'amputation 
se  pose  de  nouveau.  Mais  l'intervention  sera-t-elle  primitive  ou  secondaire?  La 
réponse  est  difficile,  car  la  zone  mortifiée  se  double  d'une  zone  stupéfiée,  à  vita- 
lité douteuse  et  qui  menace  de  se  gangrener  si  le  couteau  la  laisse  au  milieu 
du  lambeau.  Verneuil,  Pirogoff,  Tédenat,  Ladureau,  ont  insisté  sur  ce  point,  et 
l'opérateur  se  trouve  placé  dans  cette  alternative  :  ou  faire  une  section  incom- 
plète, tailler  en  plein  foyer  morbide  et  s'exposer  à  recommencer  plus  tard  une 
nouvelle  amputation,  ou  dépasser  hardiment  les  limites  du  mal  en  sacrifiant 
peut-être  des  tissus  qui  ne  demandaient  qu'à  vivre. 

Il  paraît  donc  plus  sage  d'attendre;  on  entourera  le  membre  de  substances 
antiseptiques,  et,  lorsque  le  sillon  se  creusera  entre  le  mort  et  le  vif,  il  sera 
temps  d'intervenir.  Mais  il  ne  faut  pas  espérer  suivre  une  technique  régulière  et 
dessiner  un  lambeau  classique  ;  la  gangrène  frappe  où  elle  veut  et  peut  détruire 
une  large  étendue  des  téguments  dorsaux  surtout,  minces  et  mal  irrigués.  Les 
amputations  à  travers  le  métatarse  pour  les  gelures  du  pied  donnent  un  excel- 
lent résultat  pourvu  que  les  téguments  plantaires  soient  suffisants.  La  rétraction 
secondaire  est,  en  effet,  considérable  dans  les  cas  de  congélation,  et,  dès  que  la 
mortification  dépasse  la  moitié  antérieure  du  métatarse,  il  faut  recourir  au 
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Lisfranc.  Celte  recomniandalion  est  (raulani  plus  sérieuse  que  les  os  de 
petit  volume  sont  fi^énéralemeut  atteints,  et  qu'a|)rès  l'amputalion  de  la  partie 
présumée  morte,  on  voit  survenir  des  eomplica lions  secondaii'es.  Le  Tlhopart 
est  rarement  indiqué;  le  renverseuuMd  de  sou  moignon,  l'inléf^rité  nécessaire  de 
la  plante  du  pied  pour  la  taille  du  lamlieau  en  l'ail  une  opéralion  peu  applicable 
en  pareil  cas,  et  <lès  t\nc  le  l'roid  délermiue  le  sphacèle  des  téi^umenls  du  méta- 
tarse et  d'une  partie  du  tarse,  il  faut  choisir,  dit  Lefrouesl,  entre  Tampulalion 
sus-malléolairc  et  l'amputation  au  lieu  d'éledion.  Certainement  «  on  doit  oler 
le  moins  possible  »,  mais  une  amputation  Irop  écouomicpic  poui'rail  avoir  la 
conicité  comme  cousé(pi('nce.  la  morlifirjiliou  d'une  parlie  <lu  bnubeau,  un 
moignon  douloui'cux  ou  imi)(>lciil .  Le  blessé  ne  |)eul  niiucliei'  (ju'à  genoux, 
sans  se  pli<'r,  ei  |)orle  alors,  suivant  l'expression  d'Audjroise  I^u'é,  «  trois 
jambes  au  lieu  de  deux  ». 

III 

PATHOLOGIE   DES  CICATRICES 

On  nomme  ciralrice^  les  tissus  de  formation  nouvelle  qui  réparent  une  perte 
de  substance  ou  une  solution  de  continuité.  —  Cha(pu>  lissu,  les  muscles,  les 
nerfs,  les  os,  les  cartilages,  les  tendons  ont  leurs  cicalrices  (pii  seidnl  (''ludiées 
eu  temps  et  lieu;  mais  il  est  d'usag(^  de  décrire,  à  la  suite  des  chapitres  con- 
sacrés au  Iraumalisme,  les  lésions  ([ui  peuv(Mil  alteindre  les  cicalrices  de  la 
peau.  Nous  c()user\(>ns  ici  cet  ariicle  couNculionnel,  qui  permet  d'insisler  sui' 
certains  détails  de  I hérapeul i(pu>  dont  nous  n'avons  pas  parlé  :  les  f/iv/frs 
c»/a»c'c.s  surloul ,  (pii  i-eiKh'ul  des  services  considérables. 

AvanI  le  comnienceinenl  île  ce  siècle,  la  [)athologie  îles  cicatrices  n'avait  été 
l'objet  d'aueune  i-ecliei"ch<'  de  quelque  importance,  lorsipie  parurent  les  travaux 
de  Delpecli,  de  l)upu\lren  cl  de  son  élève  Paillard  sur  les  dilTormités  consécu- 
li\  ('s  aux  cicatrices  de  brûlures.  Ilawkins  étendit  la  ([ueslion  et  étudia  les  lésions 
ipii  peuxenl  s'abalire  sur  les  tissus  néoformés.  Follin  décrit  la  végétation  des 
ricai riees  cl  des  ulcères;  puis  Weinher,  Pvced,  I\'draglia;  l'lower,  Ihunphry, 
Demaicpiay,  les  cancers  é|)ithélioma  ou  carcinome.  Enfin,  Panas  et  Legouest, 
donneni  une  <Iescriplion  (rensemble  qui,  suivant  une  division  classique,  com- 
prend dcMix  catégories  :  les  cira tficcs  (li/f(iriiirx  el  les  clrol/'iccx  maladoi.  D'(.)rdi- 
naire.  on  ajoute  à  leur  élude  celle  d(^s  ili/jyiniii/rs  jxu'  nratriccv. 

llwvKiNs.  On  waiiy  luniovir  in  cicalrices.  In  Loiidon  incd.  gaz.,  t.  XIII,  p.-iol,  187)2.  —  Palh. 
;\n(l  suri;.  \vrilini,'s,  l.  I,  ]).  li'.t.  London,  lS7i.  —  L.vuGiErt,  arl.  Cicatrice  et  Cicatrisation. 
In  Dirt.  en  ÔO  vuL,  l.  VII,  lS5t.  —  Gimklle,  Tumeurs  dévcloiipécs  sur  des  cican'ices.  In 
de  l'Amd.  de  niéd.,  t.  NTII,  p.  .",VJ,  18'c2-18i3.  —  Folli.v,  Eludes  sur  la  végélnlion  des 
cicatrices  cl  des  ulcères.  In  Gnz.  dex  linii.,  p.  '255,  18iô.  —  Werniier.  Carcin.  Dcge  cincr 
allcn  Narbe.  In  /eiU.  f.  die  ge.-;.  Médecin,  l.  XII,  p.  ."'21-.  llamburir,  184.3.  —  Hcmimiuy,  Four 
cases  of  epithelial  cancer  occurini;-  on  cicalrices.  In  Mcd.  Tintes  und  Gaz.,  t.  I,  p.  02.  London, 
Kiiil.  —  LoRDA,  Tumeur  s<[niiTlieusc  enkyslée.  In  (ïnz.  dex  Iwp.,  p.  .390,  10(52.  —  Demarouay, 
C.uicer  des  cicatrices.  In  Gaz.  doi  linj-).,  p.  .329,  180.3.  —  Panas,  art.  Cicatrice  et  Cicatri- 
sation. In  Xuuv.  Dirt.  de  mcd.  et  de  ehir.  pml.,  l.  XII,  18U7.  —  Clément,  Cancroïdcs  des 
cicalrices.  Thèse  de  Strasboure:,  18G8.  —  Guirert,  Des  cicalrices  scrofuleuscs.  In  Revue 
pluitographique  des  hop.  de  Paris,  t.  V,  p.  20,  1875.  —  DuciUET,  Rapport  sur  la  clicioïde.  In 
/)(///.  de  la  Soc.  nnat.,  p.  C5,  1875.  —  Legouest,  articles  Cicatrice  et  Cicatrisation.  In  Dirt. 
cncgrl.  des  sciences  méd.,      série,  t.  XVII,  1875.  —  IIecrtaux,  UuIL  de  la  Soc.  anal,  de  Nantes, 
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l.ST'J.  t.  II.  p.  iO.  .j".  (17.  —  Bliîdkl,  Trois  ubscrv.  d'épilhéliiim  pavimenleux,  développés  sur 
la  cicatrice  iriiri  iiioiijnon.  In  'laz.  hcbd.,  p.  734,  1879.  —  Pal-l  BKiiGErs.  De  l  auloplastie  ]iar 
la  iiiélliode  italienne.  (Cinquième  congrès  français  de  chirurgie.  1889.  —  Aiitoplastie  en  cravate. 
In  /Si'll.  de  l(f  Soc.  de  citir.,  p.  19."»,  1890. —  IIkvdenreich,  Des  greffes  appliquées  à  la  guérison 
des  dilTorniités  par  cicatrice.  Onalrième  congrès  français  de  chirurgie,  p.  759,  1893.  —  FoRdi  E 
et  Reclus,  Pathologie  des  cicatrices.  In  Traité  de  thcrapculujue  chirurgicale,  'l'  édit.,  1890. 

1»  CICATRICES  DIFFORMES 

La  cicalrico  normale  n'a  pas  la  slrucluro  de  la  peau  qu'elle  remplace:  son 
tissu  ne  possède  ni  follicules  pileux,  ni  glandes  sébacées,  ni  glandes  sudoripares; 
les  éléments  jeunes  qui  consliluent  sa  trame  ne  tardent  pas  à  se  rétracter  et 
à  oblitérer  les  vaisseaux  qui  la  parcouraient  au  début.  Aussi  la  cicatrice  est-elle 
bientôt  blanche,  lisse,  glabre  et  sèche.  Maurice  Letulle(')  en  a  donné  une  des- 
cription que  nous  suivrons  pas  à  pas  :  le  tissu  conjonctif  néo-formé,  remar- 
quable par  sa  richesse  élémentaire  et  par  son  énorme  vascularisation,  assure 
largement  au  début  ses  échanges  nutritifs;  sa  substance  intermédiaire  mucoïde 
est  peu  stable  et  facilement  résorbable.  ÏNIais  bientôt  l'âge  arrive:  les  cellules 
connectives  acquièrent  des  caractères  mieux  tranchés,  leur  noyau  volumineux 
en  karyokinèse  ou  non,  leur  protoplasme  granuleux  plus  abondant,  affectent 
une  forme  de  moins  en  moins  arrondie,  puis  polyédrique,  anguleuse,  fusiforme, 
et  comme  elles  rappellent  les  cellules  épithéliales  des  muqueuses  on  a  proposé 
de  les  nommer  cellules  épithélioïdes.  Ce  sont  elles  qui  vont  se  mettre  à  con- 
struire les  charpentes  conjonctives  et  élastiques  nouvelles.  Elles  donnent  nais- 
sance ou  s'accolent  à  des  fd^rilles  conjonctives  néo-formées  qui  se  réunissent  en 
faisceaux  connectifs  et  reconstituent  ainsi  la  charpente  interstitielle. 

Les  cellules  ne  tardent  pas  à  présenter  tous  les  signes  d'une  déchéance  visible 
avancée;  un  grand  nombre  de  vaisseaux  néo-formés  s'afl'aissent,  s'atrophient  et 
disparaissent  sans  laisser  d'autres  traces  que  cjuelcjues  i*ares  cellules  amincies  et 
quelques  canalicules  capillaires;  ces  dernières,  à  peine  reconnaissables,  peu- 
vent être  imperméables  et  plus  étroites  que  le  moindre  des  hémaloblastes.  Ainsi 
se  produit  le  tissu  de  cicatrice,  tissu  desséché,  autant  que  le  tissu  de  granula- 
tion, son  générateur  était  succulent,  ischémié  autant  que  l'autre  était  largement 
irrigué,  dense  grâce  à  ses  trousseaux  fibreux,  autant  cjue  son  prédécesseur  était 
lâche  et  peu  résistant,  pauvre  enfin  en  cellules  plates  atrophiées  autant  que  le 
tissu  granuleux  était  vivant.  Bref,  le  tissu  jeune  a  fait  place  à  un  tissu  de  sclé- 
rose :  c'est  la  cicatrice  cjui  peut  cire  colorée,  saillante  ou  adhérente. 

Les  cicatrices  colorées  ne  réclament  un  traitement  que  lorsqu'elles  siègent  sur 
une  région  exposée  et  que  leur  teinte  est  désagréable,  comme  celle  de  ces  tatouages 
consécutifs  aux  brûlures  par  la  poudre.  Dans  ces  cas,  et  à  l'aide  de  l'aiguille  à 
cataracte,  on  peut  tenter  la  patiente  extraction  des  grains  non  déflagrés;  on  use 
des  applications  d'acide  acétique,  dont  on  frictionne  les  parties  piquetées.  Sou- 
vent les  personnes  tatouées  désirent  faire  disparaître  ces  signes  fâcheux.  Rien 
n'est  plus  difficile.  Variot  y  est  parvenu  cependant  :  il  badigeonne  les  parties 
do  peau  tatouée  avec  une  solution  concentrée  de  tannin,  puis  à  l'aide  d'un  jeu 
d'aiguilles,  il  fait  des  picjûres  serrées  sur  la  surface  de  peau  qu'il  veut  décolorer, 
en  ayant  soin  d'empiéter  sur  la  peau  incolore.  Il  introduit  ainsi  dans  la  partie 
superficielle  du  derme  une  certaine  quantité  de  tannin.  11  passe,  en  frottant  sur 

(*)  M.VURICE  Letulle,  De  l'in/laminalion,  p.  93,  1893. 
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les  parties  qu'il  a  piquées  au  tannin,  un  ciavon  de  nitrate.  Il  laisse  pendant 
([uchpies  instants  la  solution  concenli-ée  (!(>  sel  d'argent  agir  sur  le  derme, 
jusqu'à  ce  qu'il  \oic  les  piqûres  se  détacher  en  noir  foncé.  Il  essuie  alors  la 
solution  caustique;  la  surlace  tatouée  est  devenue  noire  par  la  formation  d'un 
tannate  d'argent  qui  s'est  produit  dans  les  couches  superficielles  du  dei'mc.  Il 
convient  d'assurer  la  dessiccation  de  l'eschare  pendant  les  premiers  jours,  en 
la  .saupoudrant,  avec  de  la  poudre  de  tannin.  (Test  le  meilleur  moyen  d'éviter  le 
détachement  prématuré  de  la  croûte  et  la  suppuration  ipii  s'ensuivrait.  Les  suites 
en  sont  simples.  Dans  les  deux  premiers  jours,  il  y  a  une  légère  réaction  in  lia  m- 
matoire,  avec  une  sensibilité  varialde.  Puis,  les  jours  suivants,  les  parties 
picfuées  au  tanin  et  cautérisées  au  niliale  d  ari^cnl  |)rennenl  un(^  teinte  noire  et 
formenl  une  croûte  adhérente  aux  jjarlies  profondes.  En  une  seule  séance,  il 
ne  conxient  d'enlever  qu'une  placpie  de  tatouage  grande  comme  une  pièce  de 
francs. 

Les  cicatrices  ^((illdiitc^  demandent  une  intervention  plus  active,  non  pas  s'il 
s'agit  seidemeni  d'une  exubérance  de  bourgeons  charnus  que  modèrent  ou 
i-éprinieni  les  caulérisnlious  au  nitrate  d'argent,  à  la  ieinlure  d'iode,  ou  même 
an  thermo-cautère,  et  l  emploi  d'une  compression  méliiodi(pie,  mais  lorscpTon 
se  trouve  en  présence  de  ces  masses  végétantes,  mullilobées,  de  consistance; 
fibreuse,  et  ipie  l'on  désigne  sous  le  nom  de  «  fausses  chélo'ides  ».  Ici  on  a 
d'abord  recours  au  trailement  médical,  (hi  moins  lorsque  l'exubérance  tient  à 
(piel([ue  diathèse,  surtout  à  la  syphilis  ou  à  la  scrofule;  le  mercure  et  l'iodure 
de  potassium  dans  le  premier  cas,  dans  le  second  les  eaux  chlorurées  sodicjues, 
l'iniile  de  foie  de  morue,  les  frictions  sèches,  une  noui-rilure  reconstituante, 
peuMMit  provo(pier  rnlTaissemenl  delà  cicatrice,  (iinirac  et  Bazin  ont  obtenu 
de  bons  résultais  par  les  bains  de  uht:  Wilson  a  réussi  avec  la  liqueur  de 
Donowan.  Il  faut  y  ajouter  un  traitement  topique  :  Hébra  et  Kaposi  sont  scep- 
tiques à  l'endroit  de  la  teinture  d'iode  et  de  la  glycérine  iodée;  mais  ils  recom- 
mandent un  mélange  de  1')  grammes  d'emplâtre  de  Vigo  et  de  mélilol  étendus 
sur  un  linge  et  saupoudrés  de  1  gramme  I /'i  d"()|iium  pur.  Les  bandelelies  de 
\  igo,  ap]ili(piées  en  cuirasse  sur  la  cicatrice  exnbéianle,  nous  ont  donné  deux 
succès  chez  deux  petites  scrofuleuses  de  sept  et  neuf  ans,  brûlées  au  visage  et 
dont  la  peau  élait  soulevée  par  des  brides  saillantes  :  en  moins  de  trois  mois, 
(■elle  occlusion,  aid(''c  de  frictions  sèches  et  salées,  d'arsenic  à  l'aible  dose  et 
d'huile  de  foie  de  inorui\  amena  une  guérison  parfaite. 

Lorsque  la  chélo'i'de  es!  sessile,  indolore,  peu  saillante,  ci  (pi'elle  repose  sur  un 
plan  osseux,  une  com|tressi()n  persévérante  a  produit  (pu-hpu's  résultats.  Mais, 
outre  que  la  réunion  de  ces  conditions  est  lare,  cpu'  souvent  la  cicatrice  est 
pédu  idee.  iriilable,  sans  |)oint  d'appui  osseux,  la  méthode  est  contre-indiquée 
cluv.  les  malades  à  |ie;iu  line,  intolérante,  (]ui  ne  demande^  (pi'j'r  faire  du  splia- 
(  l'Ie.  chez  les  enfants  à  téguments  délicats,  les  diabélicpies  et  les  atfaiblis.  Lors- 
(|u'oii  pourra  recourir  à  la  compression,  la  cicatrice  exul)éranle,  recouverte  de 
bandeli'lles  imliriciuécs  de^"ig■o,  sera  reroulée  par  des  rondelles  d'amadou  super- 
|ios('(  <  cl  maintenues  par  de  la  ouate  et  des  tours  de  bandes.  On  s'est  servi  de 
]ila(in('lles  de  bois  ou  de  gulta-percha  pour  la  compression  des  parties  liljres, 
de  collodion  iodol'ormé.  de  la  bande  élasti(jue. 

l)oil-on  rxlir}})')-  les  chéloïdes  lors(pu>  leur  siège,  leur  l'orme  et  leur  étendue 
senddeni  se  prêter  à  l'iulerN  enlion?  C'est  là  un  point  de  pralitpie  déballu,  et 
beaucoup  y  réjtondeni  par  la  négative  :  il  est  des  cas  où  la  récidive  est  fatale  : 
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une  tumeur  plus  exubérante  succède  à  la  cicatrice  primitive.  Gimelle  en  cite  un 
exemple  fameux,  et  connaît-on  un  chirurgien  qui  n'ait  vu  le  néoplasme  se  repro- 
duire? Néanmoins,  depuis  que  l'antisepsie  donne  des  réunions  immédiates 
linéaires,  l'intervention  s'impose  lorsqu'une  chéloïde  est  volumineuse,  disgra- 
cieuse, gênante,  douloureuse  et  qu'on  n'a  plus  rien  à  espérer  de  la  rétraction. 


FiG.  40.  —  Cicatrices  saillantes  et  rétractilcs         Fie.  il.  —  Hypertropliie  d'une  cicatrice  de  brûlure 
du  cou  à  la  suite  d'une  brûlure.  au  poignet. 

L'ablation  doit  être  complète,  la  suture  méthodique,  la  réunion  immédiate,  et 
l'on  prendra  soin  de  comprimer  la  jeune  cicatrice. 

Mais  la  repullulation  est  trop  fréquente,  et  les  chéloïdes  sont  trop  souvent 
diffuses  pour  qu'on  n'ait  point  recherché  de  méthodes  plus  efficaces.  Vidal  a 
proposé  —  procédé  paradoxal  —  la  scarification  de  la  cicatrice,  et  Guyard(')  a 
publié  un  certain  nombre  d'observations  concluantes.  Brocq  donne  le  manuel 
opératoire  :  pas  d'anesthésie  locale  par  l'éther  —  la  chéloïde  durcie  saigne  et 
se  distingue  mal  des  tissus  sains  —  les  injections  à  la  coca'ine  sont  préférées. 
A  la  lancette  ou  avec  l'instrument  de  Vidal,  lame  étroite  de  2  centimètres  de 
long  sur  '2  millimètres  de  large  et  terminée  en  pointe  triangulaire,  on  fait  des 
scarifications  rapides,  par  traits  parallèles,  que  l'on  quadrille  de  hachures 
obliques  dépassant  les  limites  de  la  tumeur  en  profondeur  et  en  surface.  Dans 
les  premières  séances,  les  incisions  sont  espacées  de  quelques  millimètres; 
mais,  à  mesure  que  la  chéloïde  se  tasse,  les  scarifications  se  rapprochent  et 
ne  sont  plus  distantes  que  de  1  millimètre.  Lorsqu'un  tampon  de  ouate  hydro- 
phile aura  asséché  les  sillons,  un  emplâtre  de  Vigo  recouvrira  le  champ  opéra- 
toire dans  l'intervalle  des  séances.  Sous  l'influence  du  traitement,  la  chéloïde 
devient  indolore,  puis  la  saillie  s'affaisse;  Guyard  cependant  ne  relate  qu'un 
cas  où  la  guérison  fut  complète.  Souvent  on  se  lasse  :  douze,  dix-huit  séances 
espacées  de  semaine  en  semaine  sont  de  longs  délais  pour  des  malades  impa- 
tients. On  aura,  du  moins,  le  bénéfice  d'une  diminution  de  volume.  Aussi  con- 
seillons-nous la  méthode  de  Vidal,  efficace  et  sans  danger,  en  adoptant  la 
modification  proposée  par  Besnier:  la  galvano-scarification,  plus  prompte  nous 
semblant  préférable  aux  incisions  sanglantes. 

Les  cicatrices  froncées,  capitonnées  ou  adhéroites,  s'observent  à  la  suife  des 
longues  suppurations,  des  inflammations  articulaires  ou  osseuses,  des  abcès 

(')  GuY.viîD,  Trailement  des  chéloïdes.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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donloiros,  des  perles  de  substances  élendiies;  elles  sont  disgracieuses  el  souvent 
douloureuses  :  aussi  a-l-on  proposé  leur  libéralion  au  lénolome  par  la  mélhode 
sous-cutanée,  puis  la  mobilisation  de  la  cicatrice,  ])our  enipèclici'  une  adhé- 
sion nouvelle.  Cette  opération  est  simple,  el  rien  n'est  plus  lacile  que  de  raser 
Tos,  dans  la  profondeur  et  de  couper  le  Iraclus  fibreux  (pii  fixe  le  «  capiton  ». 
Mais  elle  est  souvent  inutile,  car,  si  la  fistule  est  tarie,  il  n'est  j)as  raie  de  voir 
la  bride  se  résorber  et  la  cicatrice  se  libérer,  soit  spontanément,  soit  aidée  par 
des  douches,  des  bains,  du  massage,  des  exercices  modérés.  Nous  en  avons  vu 
des  exemples  au  niveau  du  scrotum,  dans  les  épididymiles  caséeuses,  sur  les 
joues  et  le  cou,  à  la  suite  de  périostites  alvéolo-denlaires. 

2"  DIFFORMITÉS  l'Ali  CICATHICFS 

f.es  difformités  par  cicatrices  sont  dues  à  deux  causes  :  d'abord  à  la  rétraclilité 
des  tissus  de  formation  nouvelle  :  lorsque  la  cicatrice  vieillit,  la  trame  inodu- 
laire  se  fronce,  oblitère  les  canaux,  les  orifices  naturels,  et  provoque  des  dévia- 
lions  ou  des  adhérences,  dont  Delpech(')  el  Dupuytren (^)  ont  tracé  un  tableau 
qui  n'a  pas  vieilli.  Aussi,  selon  la  remarque  de  Panas,  l'opération  doit-elle 
compter  «  avec  cette  rétraction  comme  avec  un  élément  vital  et  organique  ». 
Les  dill'ormités  sont  encore  dues  à  la  tendance  que  les  nappes  Ijourgeonnanles 
ont  à  se  souder  entre  elles,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  les  doigts  voisins  s'accoler, 
le  bras  se  fixer  au  tronc,  les  paupières,  les  lèvi'es  se  fusionner,  les  narines 
mêmes,  comme  nous  venons  d'en  observer  un  exemi)le. 

La  disposition  des  parties,  leurs  rapports,  certaines  attitudes,  peuvent  favoriser 
cette  coalescence  de  deux  organes  voisins  :  on  l'observe  dans  les  points  où  les 
tissus  se  rencontrent  à  angle,  au  niveau  de  plis  el  de  commisures,  aux  doigts  et 
aux  orteils,  aux  jointures  dans  le  sens  de  la  flexion,  dans  les  sillons  interfessier, 
génilo-crural  el  costo-mammaire,  dans  les  culs-de-sacs  de  la  conjonctive,  du 
prépuce  et  des  gencives.  Il  faudra  donc  une  surveillance  attentive  pour  empêcher 
ces  adhésions.  On  corrigera  les  attitudes  dangereuses  :  «  On  donnera,  dit  Dupuy- 
tren.  une  position  opposée  à  celle  qui  favoriserait  la  cicatrisation  de  la  plaie 
par  le  rapproclienient  de  ses  bords  »  de  façon  à  compenser  par  avance  la  perte 
par  rétraclion  inodulaire;  aux  membres,  on  arrive  à  ce  résultai  par  l'applica- 
tion d'attelles  et  d'appareils  à  extension.  A  la  face,  il  est  moins  facile  d'empêcher 
l'occlusion  partielle  des  orifices  naturels  :  on  aura  soin  de  comprimer  et  d'isoler 
les  commissures,  et  une  bandelette  de  gaze  iodoformée  réussirait  parfois  à  empê- 
cher la  coalescence  des  deux  lèvres  opposées.  La  réunion  immédiate  a  diminué 
le  danger  de  ces  adhérences  :  ne  suffit-il  pas  d'un  point  de  suture  qui  juxtapose 
la  |ieau  ;\  la  muqueuse  au  niveau  de  l'angle  commissural,  pour  assurer  la  cica- 
li  isalion  isolée  des  deux  paupières  ou  des  deux  lèvres,  éloignées  l'une  de  l'autre 
par  les  pièces  du  pansement  antiseptique? 

Si.  malgré  ces  mesures,  on  observait  un  peu  de  rétraction,  on  agirait  sur  les 
canaux  el  sur  les  orifices  à  l'aide  des  dilatateurs,  sondes  et  canules  de  toute 
sdiic:  on  essaierait  d'assouplir  la  cicatrice,  «  de  ramollir  le  cuir  »,  comme 
dirait  l'abrice  d'Acpiapeiidcnli'.  ])ar  des  dourhes  chaudes,  des  embi'ocations  hui- 

(')  l)Kl.pr.c;ii,  Chirurgie  rlini(/!ic.  I.  II. 

DciTYTREN,  Lerons  orales,  t.  IV.  \>.  .")'.tO. 

TK.VITli  DE  CHIRURGIE,  2'  édil.  —  I.  18 

[P.  RECLUS  ] 


274 


BRULURES.  —  FROIDURES.  —  CICATRICES. 


louscs,  des  massages,  des  manœuvres  gymnaslie[ues,  des  manipulations,  un 
pétrissage  de  la  ti'ame  inodulaire.  Mais  nous  ne  croyons  guère  à  un  succès 
durable,  et  les  assertions  de  Neumann(')  n'ont  pas  été  confirmées,  qui  préten- 
dait que  les  cicatrices  les  plus  dures  s'assouplissent  «  en  quelques  semaines  ou 
en  quelques  mois  au  plus  tard  ».  D'autant  qu'on  sait  la  prédisposition  des 
tissus  de  faible  vitalité  à  s'ulcérer,  et  Neumann  lui-même  convient  que  des  mas- 
.sages  trop  énergiques  ont  provoqué  la  destruction  des  cicatrices.  Hebra(^)  vient 
de  vanter,  pour  l'assouplissement  des  cicatrices,  les  injections  sous-cutanées 
de  thiosinamine,  en  solution  alcoolique  à  15  pour  lOU. 

La  greffe  épidermique  est,'  depuis  1870,  la  meilleure  ressource  contre  les  cica- 
trices retardantes  et  les  cicatrices  vicieuses  :  elle  abrège  la  durée  de  la  cutani- 
sation;  elle  diminue  le  pouvoir  rétractile  des  tissus  inodulaires,  et  s'oppose  à  la 
soudure  des  surfaces  granuleuses  voisines.  Aussi  est-elle  d'un  usage  courant 
pour  réparer  les  vieux  ulcères,  reliquat  de  brûlures  ou  de  traumatismes;  elle 
est  employée  dans  le  lupus,  dans  l'épithélioma  cutané  après  l'ablation  du  tissu 
néoplasique;  à  la  suite  des  autoplasties,  la  perte  de  substance  laissée  par  le 
lambeau  d'emprunt  est  recouverte,  séance  tenante,  par  des  lanières  dermo-épi- 
dermiqucs. 

Lorsqu'une  plaie  bourgeonne,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  sur  la  membrane  granu- 
leuse, un  ou  plusieurs  îlots  épidermiques,  qui  sont  —  Billroth  l'a  montré  —  des 
résidus  épithéliaux  échappés  à  la  destruction  :  ils  deviennent  des  centres  et 
concourent  avec  le  liséré  périphérique  au  travail  de  cicatrisation  qui  tend  à 
recouvrir  la  perte  de  substance  d'une  couche  cornée  de  formation  nouvelle. 
Reverdin  (')  eut  le  premier  l'idée  d'appliquer  ce  fait  d'observation  à  la  «  matura- 
tion artificielle  »  des  cicatrices,  et  le  greffage  épidermique  fut  inventé.  Guyon 
Gosselin,  Duplay,  Hergott,  l'école  lyonnaise  y  eurent  recours,  et  de  nombreux 
succès  vulgarisèrent  la  méthode.  A  Strasbourg,  Auguste  Reverdin  et  Hergott 
soignaient  un  brûlé  qui,  après  sept  mois  et  demi  de  traitement,  présentait  une 
plaie  de  28  centimètres  de  long  sur  12  de  large;  onze  greffes  furent  appliquées 
qui,  en  quelques  semaines,  provoquèrent  une  cicatrisation  complète. 

Les  greffes  sont  de  plusieurs  ordres,  et  Marduel(*)  en  classe  les  diverses 
variétés  ;  elles  sont  prises  sur  VJiomme  ou  empruntées  sur  un  animal.  Les  greflfes 
humaines  se  divisent  en  greffes  cutanées  et  en  greffes  muqueuses;  les  greffes 
cutanées  comprennent  les  greffes  cornées,  les  greffes  épidermiques,  les  greffes 
dermo-épidermiques  et  les  greffes  cutanées  totales.  La  greffe  cornée  a  eu  son  jour 
de  succès  :  Marc  Sée(^)  en  France,  Fiddes  et  Hodgen(^)  en  Angleterre,  ont  voulu 
faire  de  la  peau  en  semant  sur  la  membrane  granuleuse  des  raclures  épider- 
miques; Studer,  assistant  de  Hodgen,  et  Bribach  déclarent  que  ces  lamelles 
séchées,  la  mince  rognure  détachée  d'un  cor  au  pied,  jouissent  d'une  activité 
plus  grande  qu'un  lambeau  épidermique.  Mais  les  l'echerches  de  Goldie,  de 
Czerny,  de  Reverdin,  démontrent  l'inefficacité  de  ces  semis  :  les  cellules  mortes 
ne  peuvent  donner  le  branle  à  l'épidermisation  des  bourgeons  charnus.  Sans 

(')  Neumann,  Schwedischc  Heilgymnastike  A'olizen,  p.  755,  1850. 
(*)  Hebra,  Wiener  med.  Presse,  n"  il,  1892. 

Reverdin,  DuU.  de  la^Soc.  de  chir.,  1869;  Gaz.  des  hùp.,  janvier  1870:  Arch.  gén.  de  nxéd.. 
t.  I,  p.  276,  55S,  703,  1872. 
(*)  Marduel,  Des  greffes  médicales.  In  Lyon  médical,  t.  II,  p.  95,  1872. 

Marc  Bée,  Gaz.  hebd.  de  Paris,  30  juillet  1880. 
C')  Hodgen,  Saint-Louis  vied.  and  siirg.  Journal,  p.  289,  juillet  1871. 
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doute  oUos  ont  parfois  cvcé  quelque  îlot  cicatrisant,  mais  on  avait  alors  t^rciré 
(K's  (léhris  de  la  couche  malpighiennne,  éléments  vivants  indispensables. 

Reverdin  insiste  sur  la  taille  du  lambeau  (ju'il  veut  surtout  épidermiqiie;  mais 
il  est  presque  impossible  que  l'opérateur  n'enlève  pas,  avec  le  corps  muqueux, 
le  sommet  vasculaire  des  papilles.  «  C'est  à  la  face  interne  de  la  jambe  que  je 
prends  mes  lambeaux  :  avec  le  pouce  et  l'index,  je  tends  la  peau  sur  la  surface 
plane  du  tibia,  et  j'introduis  la  pointe  d'une  lancette  un  peu  large,  parallèle- 
ment à  l'os,  à  une  profondeur  de  1/2  millimètre  environ;  je  pousse  ma  lan- 
cette, toujours  parallèlement,  et  sa  pointe  ressort  à  7>  ou  -4  millimètres  plus 
loin.  En  continuant  de  pousser,  le  petit  lambeau  achève  de  se  couper  sur  les 
I)ords  de  l'instrument;  la  petite  plaie  est  le  siège  d'une  fine  rosée  sanguine. 
J'applique  ma  lancette  chargée  de  sa  greffe  sur  les  bourgeons  charnus  que 
j'ai  choisis,  et  je  fais  glisser  sur  eux  le  lambeau  avec  la  pointe  d'une  épingle. 
Il  se  houve  ainsi  en  rapport  avec  les  bourgeons  par  sa  face  profonde;  je  m'as- 
sure, en  le  faisant  cheminer  de  côté  <■!  d'autre,  (pi'ancun  de  ses  bords  n'est 
enroulé,  car  il  est  nécessaire  qu'il  soit  étalé.  »  La  lancette  a  un  désavantage 
reconnu  par  Reverdin  (')  :  il  faut  relever  successivement  chacun  de  ses  bords 
pour  détacher  les  deux  extrémités  du  pont  résultant  de  la  ponction,  et  il  arrive 
le  premier  bord  libéré  se  recroqueville  dans  ce  mouvement.  Reverdin 
emploie  une  sorte  de  cuiller  pointue,  de  forme  losangique,  à  bords  tranchants, 
sur  la  face  concave  de  laquelle  le  petit  lambeau  se  charge  naturellement.  On 
peut  ainsi  tailler  des  greffes  dont  la  périphérie  présente  un  biseau  mince,  qui 
s'adapleni  à  merveille  sur  les  granulations,  les  «  happent  »,  se  collent  à  elles 
comme  en  témoigne  le  froncement  de  leui-s  bords. 

Les  gretï'es,  appliquées  suivant  la  méthode  de  Rin  erdin,  i^evoni  pcli les  et  itom- 
hreusrx.  Nelson  n'a-t-il  pas  signalé  et  Reverdin  conlirmé  «  que  les  îlots  t[ui 
succèdent  à  la  grefl'e  ne  peuvent  pas  s'accroître  indéfiniment,  d(^  même  que, 
dans  une  plaie,  plus  la  cicatrice  s'éloigne  du  bord,  jdus  elle  perd  les  caractères 
de  la  peau,  plus  elle  est  fragile  et  mince,  difficile  el  défectueuse?  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  les  îlots  atteignent  les  dimensions  d'une  pièce  de  '2(1 
et  de  -MI  centimes;  je  me  suis  rarement  mis  dans  les  conditions  nécessaires 
pour  en  voir  de  jdus  grands,  cherchant  à  guérir  le  plus  vile  possible  les  malades 
par  la  coalescence  des  îlots.  » 

La  marche  de  la  grelîc  est  connue  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  lambeau 
pai-aîl  plus  blanc,  gonflé  et  ramolli;  au  bout  de  quarante-huit,  il  est  cerclé  d'une 
bordure  gris  pâle,  qui  rougit  le  quatrième  jour,  et  devient  gris  nacré  le  cin- 
quième; |)uis  une  nouvelle  aréole  rouge  l'entoure,  et  les  îlots  vont  s'accrois- 
sant,  tandis  que  le  liséré  marginal  marche  à  leur  rencontre.  Quelquefois  la 
grelfe  se  desquame  et  semble  disparaître,  mais  sa  couche  profonde  demeure  et 
suflil  au  développement  de  l'îlot.  C'est  par  sa  périphérie  que  le  lambeau  agit, 
sans  doulc  par  contact  de  cellules  épidermiques  avec  les  éléments  embryon- 
naires (le  la  uiendjrane  granuleuse.  De  là  l'imlicalion  de  multiplier  les  centres 
d'épiderniisation,  el  Reverdin  ne  craint  pas  d'en  mettre  de  quinze  à  vingt,  de 
.")  oti  i  niillimèlres  chacun,  sur  des  plaies  de  moyenne  étendue.  Le  développe- 
ment de  la  greile  se  fait  toujours  du  côté  où  elle  aura  le  moins  de  chemin  à 
[larcourir  pour  rejoindre,  soit  le  liséi'é  marginal,  soit  un  autre  îlot  épidermique. 

(')  HicvKnniN,  Triui.'ijihiiilulion  de  j)cau  de  grenouille  mr  des  plaies  humaines.  In  Arch.  de 
incd.  exin'riin.,  t.  IV,  p.  139,  147,  18'J.j. 
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Les  greffes  de  Reverdin  sont  donc  super ficielles,  entamant  le  moins  possible  le 
sommet  des  papilles,  petites  et  multiples;  mais  pour  assurer  leur  prise,  il  est  cer- 
taines conditions  indispensables.  Les  lambeaux  ne  prendront  pas  sur  des  granu- 
lations pâles,  gorgées  de  sérum,  insuffisamment  vivaces.  Il  faut  que  la  surface 
soit  rouge,  grenue,  les  bourgeons  réguliers,  sans  exubérance  :  ceux-là  seuls 
sont  recouverts  d'une  couche  d'éléments  embryonnaires  «  indifférents  »,  prêts  à 
recevoir  l'impulsion  que  leur  donnent  les  cellules  de  Malpighi  pour  les  trans- 
former en  épiderme.  Il  est  d'un  bon  pronostic,  dit  Reverdin,  que  la  cicatrice 
marginale  s'avance  précédée  d'un  sillon  accusé.  —  Le  terrain  doit  être  mis  en 
étal.  Les  bourgeons  exubérants  sei'ont  réprimés  par  le  nitrate  d'argent  ou  la 
teinture  d'iode.  Un  pansement  aux  bandelettes  de  Vigo  ou  au  styrax  excelle  à 
les  aplatir.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  excellents  par  la  balnéation  biquo- 


FiG.  42.  —  Greffes  dermo-épidermiques  sur  un  ulcère  de  jambe. 


tidienne  dans  de  l'eau  à  50  degrés;  la  membrane'granuleuse  se  vivifie.  Mais, 
dès  ce  moment,  on  renoncera  aux  substances  coagulantes,  à  l'acide  phénique, 
au  phénosalyl,  au  sublimé,  dont  il  faut  craindre  la  causticité;  on  aura  recours 
à  l'iodoforme,  à  l'acide  borique,  à  l'ichtyol,  à  la  solution  de  sel  marin  à  7 
pour  1000  et  récemment  bouillie,  aux  pansements  secs.  Ajoutons  que,  si  les 
plaies  sont  virulentes,  il  y  a  peu  à  compter  sur  la  réussite  :  Callender,  Coulson, 
Reverdin  ont  pratiqué  des  gretres  sur  des  ulcérations  tertiaires,  et  Dron  sur 
un  chancre  syphilitique;  mais,  dans  ces  cas,  le  traitement  général  reste  l'agent 
de  réparation  le  plus  actif.  Les  greffes  trouveront  cependant  un  utile  emploi 
dans  les  vastes  pertes  phagédéniques  de  substance  :  encore  faudra-t-il  que  la 
virulence  y  soit  éteinte. 

Aux  greffes  petites,  minces  et  nombreuses  de  Reverdin,  Ollier(')  préfère  la 
transplantation  de  larges  lambeaux  dermo-épidermiques.  Il  ne  cherche  pas  à  créer 
des  centres  multiples,  mais  il  veut  substituer  à  la  pellicule  fragile  des  cica- 

(')  Ollier,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  2  août  1872 
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irices  ordinaires  un  vrai  morceau  de  peau  normale,  épaisse,  résislanle,  non 
rélractile,  et  qui  n'offre  pas  la  tendance  à  l'ulcération  nouvelle  que  montrent  les 
cicatrices  obtenues  par  le  procédé  de  Reverdin.  «  En  Iransplantanl  de  larges 
lambeaux  cutanés  et  en  les  multipliant,  je  puis,  dit  l'auteur,  recouvrir,  en  une 
seule  séance,  la  plus  grande  étendue  de  la  surface  d'une  plaie,  et  la  guérison  a 
lieu  par  un  processus  autre  que  dans  les  greil'es  appliquées  jusqu'ici.  »  Mais 
parfois  cette  greffe  se  détache.  Dès  187i,  Thierscli(')  explicpunt  ces  échecs  par 
les  hémorragies  et  les  exsudais  provoqués  par  les  causes  les  plus  légères  dans 
les  bourgeons  fragiles  sur  lesquels  repose  le  lambeau.  Or,  si  l'on  considère  une 
surface  bcnirgeonnanlc,  on  y  voit  les  vaisseaux  disposés  suivant  deux  couches, 
l'une  profonde,  à  réseaux  vasculaires  horizontaux',  l'autre  superli(  iell(\  ([ui  con- 
stitue les  bourgeons  charnus,  et  dont  les  capillaii'cs  sont  peipendindaires  aux 
mailles  sous-jacentes.  Thiersch  affirme  que  le  danger  des  hémorragies  vient  de 
cette  couche  :  aussi  n'applique-t-il  les  greffes  cutanées  qu'après  sa  destruction 
|tréalable.  Par  ce  point  important,  par  la  technitpu^  «iélaillée  qu'il  en  a  fixée,  jiar 
le  large  emploi  (pi'il  en  a  fait,  Thiersch  a  fait  entrer,  (huis  la  prati(pi(\  l'opération 
<r011ier  :  il  est  jusie  d'associer  leurs  deux  noms. 

Voici,  d'après  les  mémoires  de  Plessing  (^)  et  Url)an("'),  et  d'après  notre  pra- 
tique personnelle,  la  technique  de  ces  greffes  à  grands  lambeaux.  Il  faut  pré- 
parer :  un  rasoir  d'histologiste,  à  large  lame,  une  spatule  large,  coudée,  comme 
on  renq)loie  dans  les  services  allemands  :  bistouri,  pinces  fines,  ciseaux,  des 
gâteaux  d'ouate  ou  des  compresses  de  gaze  en  plusieurs  épaisseurs,  qu'on 
exprime  après  les  a\"oir  indiibées  de  solution  (dilorurée  sodiipn^  bouillie  à 
70  pour  1(1(1,  des  lames  de  protective  de  2  centimètres  de  lai'geur.  La  plaic^  a 
été  mise  en  état  ;  attaquez  à  coups  de  curette  ses  granulations  ou  abrasez  leur 
couche  avec  un  rasoir  affilé,  tangentiellemcnt  conduit;  si  les  bords  sont  indurés, 
emportez-les  au  bistoui'i,  faites  conqirimer  la  surface  saignante  avec  des  gâteaux 
d'ouate  ou  de  gaze  stérile,  imbibés  de  solution  (  hlorurée  sodique. 

Pendant  ([ue  cette  spongio-pressure  assure  l'hémostase,  procédez  h  la  taille 
des  grcifes.  Elles  sont  prises  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  La  région  a 
été  savonnée,  brossée  à  l'alcool,  essuyée  avec  une  compresse  stérile.  Un 
aide  placé  à  la  racine  du  membre  empaume  sa  face  postérieure  avec  ses  deux 
mains  aux  doigts  joints:  la  ])eau  se  tend  en  avant.  Accentuez  cette  tension  et 
égalisez-la  en  appuyaid  sur  le  bas,  vers  la  rotule,  avec  le  bord  cubital  de  la 
main  gauche.  De  la  droite,  entamez  francdiement  avec  le  rasoir  la  peau  de  la 
<-uisse.  dans  la  moitié  de  son  épaisseur  environ,  et  continuez  votre  trait  en  des- 
<-(Mi(ianl,  dans  le  même  plan  de  clivage,  par  un  rapide  et  régulier  mouvement 
de  va-et-vient,  «  en  archet  ».  Si  la  greffe  est  liien  taillée,  un  ruban  de  constante 
largeur  —  de  1  à  '2  centimètres  —  finement  dentelé,  non  opaque,  blanc  rosé, 
se  ramasse  sur  la  lame;  on  l'arrête  à  la  longueur  convenable  en  relevant  d'un 
coup  net  le  tranchant  appuyé  sur  le  pouce;  avec  l'habitude,  on  arrive  à  tailler 
des  lanières  de  lô  à  20  centimètres. 

Dans  le  service^  de  Thiersch,  les  aides  se  partagent  en  deux  équipes  :  l'une 
préposée  à  la  taille  des  lambeaux,  l'autre  chargée  de  leur  mise  en  place:  c'est 

(')  TiUEKscii,  .l)v/(.  /'.  /,■///).  rilir..  Bd.  XVI.  |).  .12.".  1S7}. 

(-)  Pi.KssiNd,  llinilvo-iij'lniiz.uiiij  nacli  'l'Ii icrsch .  Iii  Arcliiv  fiir.  klin.  Cliirurijie.  Bd.  XX.\MI. 
]>.  .Vi.  ISSO. 

[^)  UinsAN,  ll(i>i.li'cri<lhiiK.t<inj  ihirli  Thicr.-ii-h.  ]n  Deulsclie  Zeitscinift  f.  ('Itirurtjie.  Bd.  X.XXH', 
p.  1S7,  I8'J2. 
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le  moyen  d'accélérer  la  besogne.  Les  lanières  sont  perlées  par  glissement,  sur 
une  large  spatule  coudée;  on  en  profile  pour  rectifier  les  plis  qui  ont  pu  se 
produire.  La  spatule  chargée  est  approchée  du  bord  de  la  plaie  par  son  extré- 
mité; le  placement  des  lanières  se  fait  suivant  le  grand  axe  de  la  surface  à 
recouvrir.  Fixez  avec  une  sonde  cannelée  le  bout  du  lambeau  sur  la  marge 
même  de  la  plaie  et  éloignez  la  spatule  en  sens  inverse;  la  lanière  se  déploie 
et  s'applique.  Avec  le  rasoir,  la  manœuvre  est  la  même;  le  passage  se  fait  de 
la  lame  à  la  surface  greiïee.  Placez  ainsi  côte  à  côte  les  bandelettes,  elles  doi- 


FiG.  43.  —  Taille  des  lambeaux  dans  la  greffe  de  Thiersch. 


■•'ent  déborder  les  marges  delà  plaie  et  être  mutuellement  tangentes,  — se  recou- 
vrir même  par  une  mince  lisière;  cette  couverture  exacte  est  un  point  capital. 
Avec  une  aiguille  montée,  une  pince  fine,  rectifiez  l'application  des  lanières, 
étalez  leurs  bords,  corrigez  les  plissements.  Les  lambeaux  mal  taillés,  les 
«  rognures  »  seront  employés  à  combler  les  angles,  à  faire  du  remplissage.  A 
mesure  que  les  bandelettes  sont  juxtaposées,  un  aide  les  «  colle  »  à  la  plaie, 
sous  la  pression  douce  d'une  compresse  de  gaze  mouillée  de  solution  chlorurée 
sodique. 

Le  pansement  doit  être  aseptique;  il  faut  craindre  l'action  kératolytique  des 
agents  désinfectants.  Couvrez  la  surface  greffée  de  petites  lames  de  protective. 
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larges  de  !  à2  centimètres,  régulièrement  iinl)riquées;  par-dessus  une  série  de 
bandelettes  de  gaze  mouillées  de  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium,  puis  un  manchon  d'ouale.  Le  mem]>re  sera  isolé  dans  une  gouttière. 
La  plaie  superficielle  résultant  <le  Temprunt  des  transplants  sera  pansée  avec 
la  gaze  iodolbrmée  ;  elle  gardera  pendanl  (piehpic  temps  des  «  zébrures  »,  puis 
ces  traces  s'elTaceront.  Retardez  le  premier  pansement  jusqu'au  huitième  jour  ; 
la  formation  des  néocapillaires  ne  se  produisant  que  vers  le  quatrième  jour,  sui- 
vant les  recherches  de  Djatschinsko  ('),  il  convient  de  ne  poiid  rompre  cette 
adhésion  naissante.  Thiersch  insiste  sur  rimporlance  de  Timmobilité  de  la  région 
greffée  :  «  Si  Ton  veut  de  fermes  épidermisalions,  comptez  sur  un  mois  de 
repos;  aux  membres  inférieurs  surtout,  l'échec  et  la  fragilité  de  la  cicatrice 
viennent  de  la  précocité  des  mouvements.  « 

El  ce  ([TU'  nt)us  savons  <le  réxobilion  liislologicpu'  des  grelfes  explique  la 
valeur  de  ces  règles;  Garre  (-)  a  ])ien  étudié  ce  point,  les  recherches  de  .Jun- 
gengel  ("'),  Karg  ('')  et  Goldmann  ('),  en  ont  confirmé  les  résultats.  Entre  les 
deux  surfaces  vives  est  une  couche  foi'mée  par  un  réticulum  fdjrineux  (pii  con- 
lieul  du  plasma  et  des  globules  rouges.  Plus  celle  lame  esl  mince,  plus  l'adhé- 
sion lies  grelfes  est  sûre;  de  là  l'utilité  d'une  exacte  hémostase.  Aux  premières 
heures,  on  observe,  du  cnir  de  la  surface  grelfée,  une  prolifération  des  cellules, 
du  côté  de  la  grell'e.  des  cellules  migratrices.  La  grelfe  à  ce  moment  esl  peu 
vivace;  dès  la  neuvième  heure,  Garre  a  vu  des  cellules  à  noyaux  multiples  y 
pénétrer  en  suivant  les  anciens  vaisseaux;  elles  y  arrivent  de  la  plaie,  après 
avoii'  traversé  le  réticulum.  Au  deuxième  et  au  troisième  jour,  les  éléments  fibro- 
plastiques  sont  ai>ondants,  les  globules  sanguins  disparaissent.  Vers  le  qua- 
trième jour,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  al)ordenl  la  face  profonde  de 
la  gretVe  qui  est  le  siège  d'une  prolifération,  alioutissant  à  la  l'ormation  de  bour- 
geons moulés  sur  la  surface  cruente  de  la  [ilaic,  [icndani  (jue  Texsudat  inter- 
médiaire se  résorbe.  Dès  ce  moment,  la  grelfe  est  nourrie  par  ses  néocapillaires. 
Wrs  le  (puitrième  et  le  cinipiième  mois,  l'exsudat  intei'médiaire  a  disparu;  ces 
délais  toutel'ois  se  su])ordounent  à  son  abondance,  et  comme  il  fait  place  à  du 
tissu  conjonclif,  ou  conçoit  que,  moins  il  a  été  abondant,  moins  la  peau  nouvelle 
esl  menacée  tie  rétraction.  Une  double  indication  s'en  déduit  :  assécher  la  couche 
avivée  des  bourgeons,  et  épargner  toute  irritation  à  la  jeune  cicatrice. 

Les  liansplants  demandent  une  vingtaine  de  jours  pour  prendre;  sur  les 
|)laies  fraîches,  celte  prise  s'accélère.  On  reconnaîtra  à  leur  couleur  jaunâtre 
les  lambeaux  flottants  qui  ne  gretfent  point;  ceux  qui  sont  viables  sont  roses  et 
dès  le  quatrième  jour,  leur  adhérence  est  capable  de  résister  à  une  légère  fric- 
tion. Sous  le  protective.  vous  trouverez,  aux  premiers  pansements,  la  couche 
cornée,  sous  la  forme  de  détritus  blanchâtres.  Si  les  gretTes  n'ont  point  été 
exactement  juxtaposées,  des  espaces  linéaires  les  séparent;  ils  correspondent  à 
des  granulations  intercalaires.  Même  dans  le  cas  d'une  greffe  parfaite,  les  lignes 
tangentes  des  Iransplants  forment  des  traînées  plus  colorées.  La  résistance  de 
ce  nouveau  tissu  est  variable:  il  est  solide  sur  les  plaies  fraîches;  il  demeure 

[')  Dj.vi  sciiiNSKo,  Coitfnll'liiit  fiir  die  med.  ]Vi.<:tcnsfh<i/'leit,  n"  3."),  ."(>.  l.S'JO. 

(-)  Garre,  Ueher  die  histolngi.'irhen  Vor^yange  hei  der  Anheihauj  der  Ihierlittrheii  Tmnsplanla- 
lioncn.  In  Ueitraijc  zur  klin.  àiir.,  Bd.  IV,  |).  0'r>,  1889. 

,1unc;enCiEL,  VcrliandhuKjeit  der  jihi/sikalisrh-mediriiiif:rlien  Gesellsrlnifl  zu  Wiirzliuri/.  Bd.  IV. 

(*)  Kaiu;,  Studien  iiber  tmnsplunticrte  Ifaiit.  In  Arriiiv  fiir  Anat.  und  l'Iiy:^.,  ISS8. 

(•'■')  (loLUMANN,  Ueher  dax  Schirlcxal  der  micli  dem  \'e]-fiiliren  vou  Thierscli  veriipaiizleu  Hnul- 
sliickrhcn.  In  Beilruge  ziir  klin.  Cliir..  t.  XI,  |).  'li'J,  'Jj'i,  I89i. 
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fr.'igilo  nprès  la  grelTe  dos  vieilles  Ijrùlures.  dans  les  régions  exposées  à  des  frol- 
lemcnls  ou  à  des  contusions  cl  sur  les  jambes  des  variqueux. 

Ces  grelles  ne  sont  pas  sans  quelque  danger  lorsque,  au  lieu  de  les  prendre 
sur  le  malade,  on  les  emprunte  à  une  personne  étrangère.  Czerny  estime  qu'elles 
peuvent  transmet Irc  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Il  a  rapporté  deux  cas  d'ino- 
culalion  tuberculeuse  par  la  greflc.  L'un  des  doux  faits  est  contestable,  l'autre 
paraît  exact  et  concerne  un  homme  qui  succomba  avec  des  lésions  pulmonaires 
(pielques  mois  après  la  greflc  de  lambeaux  empruntés  à  des  membres  amputés 
pour  carie.  En  octobre  1881,  Debel  a  communi([ué  un  fait  de  syphilisation  par 
la  grefle.  Aussi  sera-t-il  prudent  de  choisir  les  sujets  qui  fournissent  des  lam- 
beaux. L'âge  ne  serait  pas  indifférent,  et  Dobson  raconte  que,  les  lambeaux  auto- 
plastiques pris  sur  un  vieillard,  ne  réussissant  pas,  on  emprunta  dos  grefl'es  à 
un  élève  du  service  et  l'on  vit  rapidement  se  former  des  îlots  cicatriciels;  d'après 
Colrat,  Laroyenne  aurait  observé  un  cas  semblable. 

Les  zoo-greffes  ont  été  empruntées  à  la  peau  du  cobaye,  par  Dubreuil  (')  et 
Létiévant  (-),  par  Redaad  aux  téguments  de  l'aisselle  et  de  l  aile  du  poulet,  par 
Czerny  et  Ilouzé  de  l'Aulnois  (')  à  la  muqueuse  buccale  du  chien  et  du  lapin, 
par  Kiriac  à  l'épiploon  du  mouton,  par  de  Wecker  et  de  Grammont  à  la  conjonc- 
tive oculaire  du  lapin,  par  d'autres  au  mésentère  de  cet  animal,  par  xVmat  à  la 
membrane  coquillière  de  l'œuf.  Nous  avons  essayé  toutes  les  variétés  de  ces 
greffes  animales;  elles  sont  inférieures  aux  greffes  dermo-épidermiques  de 
Thiersch.  Et  nos  résultats  confirment  les  conclusions  de  Berezowski  (^)  qui  a 
étudié  les  processus  histologiquos  observés  dans  la  transplantation  de  lambeaux 
cutanés  sur  des  animaux  d'espèces  diflerentes. 

Les  zoo-greffes  ont  cependant  leurs  indications  ;  il  est  des  sujets  timorés  qui 
ne  consentent  point  à  la  taille  do  largos  transplants  ou  des  plaies  étendues  qui 
nécessitent  de  trop  grands  emprunts.  En  pareil  cas,  la  muqueuse  linguale  du 
lapin  et  la  peau  de  grenouille  peuvent  remplacer  la  peau  humaine.  La  muqueuse 
buccale  du  lapin  est  difficile  à  détacher;  pour  la  peau  de  grenouille,  la  tech- 
nique est  simple  :  les  lambeaux  se  dissèquent  aisément  sous  l'eau  —  dans  la 
solution  à  70  pour  100  de  chlorure  de  sodium  —  en  les  empruntant  aux  régions 
les  moins  colorées,  à  la  paroi  abdominale,  à  la  face  antéro-interne  des  cuisses. 
Ils  ne  doivent  guère  mesurer  plus  de  1  centimètre  dans  tous  les  sens  et  on  les 
dispose  en  mosaïque  sur  la  membrane  granuleuse.  Vincent  (^)  a  recouvert  de 
lambeaux  de  peau  de  1  centimètre  carré,  découpés  sur  l'abdomen  et  les  cuisses 
d'une  grenouille,  les  plaies  consécutives  à  la  libération  d'adhérences  cicatricielles 
des  doigts  chez  un  enfant  de  deux  ans,  et  a  obtenu  en  dix  jours  une  réparation 
complète.  Baratoux  et  Dubousquet-Laborderie  (*)  y  ont  eu  recours,  et,  dans  une 
de  leurs  observations,  des  grefl'es  humaines  furent  appliquées  comparativement  ; 
le  résultat  fut  à  l'avantage  de  la  cicatrice  due  à  la  peau  de  grenouille.  Reverdin 
a  fait  la  même  constatation;  en  dix  jours,  il  obtenait  l'épidermisation  de  deux 
plaies  étendues.  Revues  à  distance,  ces  cicatrices  sont  en  bon  état;  elles  no  sont 
jamais  ulcérées  et  jouissent  d'une  mobilité  marquée  sur  les  parties  profondes. 
De  place  en  place,  persiste  une  coloration  brunâtre,  révélant  la  pigmentation 

(')  DuDREUiL,  Gaz.  des  hop.,  50  juillet  1882. 

(-)  LÉTIÉVANT,  Sofiété  des  sciences  médicales  de  Lyon,  1871. 
•  (')  HouzÉ  DE  l'Aulnois,  Union  méd.,  p.  115,  1872. 

(*)  Berezowski,  Zieglers  Beilrage  zur  palh.  Anat.,  t.  XII,  ji.  13,  1892. 
■  (^)  Vincent,  Lyon  médical,  20  mars  1887. 

(«)  B.VR.\TOUX  et  DuDOUSQUET,  Progrès  médical,  9  avril  1887. 
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(les  grelïes.  «  En  comparant,  dil  Pvcverdin,  cr  rrsnllal  à  ceux  (pic  je  connais, 
je  nie  demande  si,  mellanl  aulant  de  peau  liumaine  que  j'ai  mis  de  peau  de 
grenouille,  j'aurais  eu  une  ivparalion  aussi  rapide  et  aussi  bonne  :  jamais  je. 
n'ai  vu  de  cicatrisation  marelier  a\ee  une  telle  vii;ueur.  » 

La  tfanspla)ilalioii  île  htrijes  lanihi'nux  iioii  pédiru/i'^i^  comprenant  toute 
l'épaisseur  des  téguments,  se  heurte  à  une  première  difficulté  :  comment  se 
procurer  l'étolï'e  nécessaire?  Sera-ce  aux  dépens  de  l'opéré?  Mais,  comme  il  faut 
ici  de  grandes  pièces,  laissant  des  pertes  de  substances  énormes,  on  hésite 
d'autant  plus  (jiie  les  lambeaux  diminuent  après  leur  taille,  et  (pi'il  faut,  siii- 
\ant  Ollicr,  compter  sur  un  retrait  de  moitié.  Kin|)niulera-t-on  le  lambeau  à  un 
membre  que  l'on  vient  de  couper?  Mais  on  n'a  pas  toujours  une  amputation  à 
faire,  une  amputation  traumatiquc,  partant  inattendue,  chez  un  sujet  sain. 
.Iiis([u'à  présent,  bien  (pi'on  dise  que  les  Hindous  réussissaient  à  faire  des  nez 
avec  des  morceaux  de  fesse,  les  chirurgiens  contemporains  avaient  souvent 
échoué.  Mais  à  l'iieiire  actuelle,  la  question  mérite  d'être  reprise.  La  cocaïne  rend 
la  dissection  des  lambeaux  indolore,  la  suture  métho(li(pic  permet  la  réunion 
immédiate  des  surfaces  répondant  aux  lambeaux  empruntés,  et  pour  éviter  de 
les  tailler  trop  amples,  on  iieut  les  faire  multiples;  enfin  l'asepsie  assure  la  prise 
(les  traiisplants  et  diminue  le  retrait  cicatriciel  qu'ils  subissaient  autrefois. 

Aussi,  à  rétranger,  cette  méthode  est  soumise  à  de  nouveaux  essais  et  les 
résultais  en  sont  encourageanf  s  ;  elle  ;i  sur  la  inéllKjde  italienne  ra\  anlage  de  ne 
point  conlraiiidic  le  patient  à  une  contention  trop  souvent  intolérée.  Ilirsch- 
bei-g  (')  recommandait  la  transplantation  de  la  peau  avec  sa  nappe  de  tissu  cel- 
lulaire sous-jaceiile.  Kranse  (^)  conseille  de  ue  ]irendre  (pie  la  i)eau.  L'asepsie 
doit  être  absolue:  l'usage  des  ani isepti(pies  irritants  réservé;  l'hémostase  soi- 
gnée, l'opériiliou  se  fait  à  sec;  les  surfaces  à  recouvrir  sont  désinfectées,  grat- 
li'cs  cl  ;i\i\ées  si  elles  grjiinilenl.  Krause  ne  praliipie  de  sutures  que  si  la  dis- 
position analomiqne  de  la  région  ne  permet  |ias  le  maintien  du  lambeau  parle 
paiisenienl.  —  Pendant  l(>s  premiers  jours,  le  lainbciiii  a  une  teinte  pâle  et  livide. 
L'épiderme  se  fronce,  prend  une  teinte  brunâtre  et  se  détache  en  un  ou  plusieurs 
morceaux.  Au-dessous  de  lui,  le  derme  ap|)ai'aît  comme  une  surface  mollasse, 
«  assez  semblable  à  la  pâle  d'un  camembert  bien  fait  »;  il  seml>le  que  cette  masse 
va  subir  une  fonte  complète  et  l'on  s'attend  à  ne  pas  la  retrouver  le  lendemain. 
Le  lendemain  elle  présente  <à  sa  surface  un  ou  deux  petits  points  rouge  vif.  Le 
surlendemain  ces  jioiuts  se  son!  étendus  et  bi(Mit('il  la  greffe  a  pris  une  coloration 
rosi'c.  Ces  transformations  sont  dues  à  de  petits  vaisseaux  ([ui  ont  pénétré  la 
grell'e  par  sa  proi'oudeur  pour  l'alimenter.  La  guérison  et  l'adhérence  complète 
du  lainbean  demandent  de  trois  à  six  semaines.  Sur  1(10  lambeaux  empruntés 
aux  dilférenles  régions  du  corps,  dont  (piel(|ues-uns  mesuraient  de  '20  à  25  centi- 
mètres de  longueur  sur  0  à  8  centimètres  de  largeur,  Krause  n'a  constaté  (pie 
I  fois  le  sphacèle.  KouznetcholT  a  [lU  combler,  ])ar  la  transplantation  de  tJ  lam- 
beaux, une  perte  de  substance  de  .">S  centimètres  de  long  sur  lo  de  large. 

La  méthode  autoplasticjue  es!  une  transition  enire  les  grelïes  superficielles  et 
les  procédés  d'autoplastie.  Ici  une  question  se  jiose  :  après  une  exérèse  étendue, 
(M  afin  d'éviter  une  dilformilé  ]iar  défaut,  le  chirurgien  comblera-t-il  sur  l'heure 
la  brèche  qu'il  \iciil  de  l'aire?  ou  bien  allcndra-l-il  (pie  cette  difformité  se  pro- 

(')  IIiRsciiiii;ii(;,  Arriur  fiir  hiin.  rliir..  XI. \  !.  I. 

(■1  Kii-vesi;.  Uchcr  die  Triiii.-ijihiulution  ijros.-icr  luii/etlicilter  Ilnullujipcn .  Iii  .lfv7/u'  fiir  klin. 
Chiv.,  XLVI,  1. 
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duise?  On  invoque,  en  laveur  de  Tintervenlion  immédiate,  les  avantages  d'une 
plaie  ferm(';e  d'emblée  aux  accidents  infectieux  et  une  guérison  plus  rapide,  .sans 
les  ennuis  d'une  seconde  opération.  ^lais  il  ne  faut  point  méconnaître  l  elVort  dont 
la  nature  est  capable  dans  les  régions  à  tissu  cellulaire  lâche,  à  peau  abon- 
dante et  mobile  :  livrées  à  la  cicatrisation  spontanée,  les  pertes  de  substances 
se  réparent  d'une  façon  surprenante,  et,  comme  disait  Roux,  «  à  la  face  et  au 
scrotum,  il  n'y  a  rien  d'impossible  en  fait  de  restauration  ».  Si  elles  ne  se  com- 
blent pas  entièrement,  les  brèches  sont  si  bien  réduites  cju'une  opération  légère 
y  remédiera  :  il  faut  savoir  attendre;  quand  l'attraction  des  téguments  voisins, 
quand  les  progrès  de  l'épidermisation  centripète  ont  donné  ce  qu'ils  peuvent, 
c'est  le  moment  d'intervenir.  De  même,  après  les  brûlures,  après  les  grands 
dégâts  traumatiques,  si  l'on  sait  varier  les  pansements,  manier  la  gretTe  épider- 
mique,  surveiller  la  cicatrisation,  on  arrivera  à  des  succès  inespérés. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  procédés  auto j)l astiques,  c'est  l'afTaire  de  la  médecine 
opératoire;  disons  seulement  qu'on  peut  réparer  la  brèche  :  1"  par  la  méthode 
de  Celse,  qui  permet  le  glissement  des  téguments  voisins  disséqués  et  mobilisés; 
"2"  par  la  méthode  hindoue,  qui  taille  un  lambeau  amené  sur  la  plaie  tout  en 
restant  attaché  aux  parties  environnantes  par  un  pédicule  tordu  sur  lui-même; 
5"  par  la  méthode  italienne,  qui  prend  son  lambeau  à  distance,  mais  qui  lui 
conserve  une  base  d'implantation;  c'est  par  des  attitudes  souvent  contraintes, 
qu'elle  met  en  rapport  le  lambeau  et  la  brèche.  On  n'attendra  pas,  pour  inter- 
venir par  l'autoplastie,  que  le  tissu  inodulaire  soit  complètement  rétracté,  que 
la  cicatrice  soit  «  parfaite  »,  comme  disait  Delpech,  surtout  chez  les  enfants; 
ainsi  que  l'a  montré  Chassaignac,  la  cicatrice,  moins  extensible  que  la  peau 
saine,  et  de  moins  large  crois.sance  que  les  parties  profondes,  en  entrave  le  déve- 
loppement et  exagère  la  difformité.  Pour  de  simples  brides,  une  grande  opération 
n'est  pas  toujours  nécessaire  :  on  pourra  se  contenter,  surtout  lorsqu'elles  sont 
étroites  et  longues,  de  les  sectionner  :  Décès,  Sedillot,  les  ont  entaillées  par  des 
incisions  en  zigzags,  angulaires,  obliques,  ou  ondulées  ;  on  a  pu  ainsi  les  allonger, 
et  redresser  un  doigt  ou  un  segment  de  membre  maintenus  dans  une  flexion 
permanente. 

Lorsque  la  bride  est  large,  on  pratique  sur  elle  des  incisions  convergentes  qui 
circonscrivent  un  lambeau  triangulaire  :  il  se  rétracte,  par  une  dissection  légère, 
et  laisse  une  plaie  en  forme  d'accent  circonflexe  A  qu'on  transforme  en  une 
plaie  en  A  par  une  suture,  et  ce  qu'on  gagne  par  cette  manœuvre  égale  la  lon- 
gueur même  de  cette  suture.  Ce  procédé  a  réussi  à  Verneuil  (')  dans  un  cas  de 
symphyse  thoraco-brachiale.  Les  parties  sont  étendues  dans  une  direction  opposée 
à  celle  où  les  maintenait  la  bride,  et  fixées  dans  leur  position  nouvelle  par  un 
bandage  ou  un  appareil.  Si  elles  sont  enraidies,  si  la  surface  cicatricielle  est 
mince  et  fragile,  c'est  par  une  extension  graduelle,  qu'on  la  ramènera  à  une  atti- 
tude correcte (-).  Lorsqu'il  existe  des  adhérences,  il  faut,  après  leur  désinsertion, 
exercer  une  compression  avec  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  sur  l'angle 
d'union  des  parties  divisées;  on  cherche  à  obtenir  la  cicatrisation  isolée  des 
surfaces  opposées  de  façon  à  prévenir  toute  soudure  nouvelle.  Un  lambeau 
autoplasticiue  au  niveau  des  commissures  est  parfois  nécessaire. 

Dans  les  cicatrices  vicieuses  du  cou,  dans  les  adhérences  inodulaires  de  l'ais- 

(')  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  I.  p.  04G. 

{^)  Von  IIecker,  fiir  klin.  Cliir.,  XXXVII,  p.  91. 
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selle  lixaiil  le  bras  au  tronc,  on  peut  tirer  un  parti  avantageux  soit  de  l'auto- 
plaslie  par  glissement,  soit  de  l'emploi  d'amples  lambeaux  taillés  au  tronc  sur 
les  limites  de  la  cicatrice  et  amenés  par  pivotement  sur  la  plaie  qui  résulte  de 
l'excision  des  brides  et  du  redressement  des  parties.  Mais  il  arrive  que  dans  les 
l  égions  voisines  de  la  cicatrice,  surtout  après  les  brûlures,  les  iégumenis  rétrae- 
tiles,  tendus,  peu  vasculaires,  sont  liors  d'état  île  servir  à  rauto])iastie.  Il  faut 
alors  chercher  au  loin,  surd'aulces  membres  ou  au  tronc,  la  matière  propre  à  la 
ré|iaral if)n.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  pai'lie  exposée  à  des  actions  méca- 
nicpu's  répétées  :  telles,  la  saillie  rolulieiuie  ou  olécranienne,  le  talon;  telles 
encore  l'aisselle  et  l'aine,  la  région  pii|ilil(''e.  (|ui  son!  les  «  charnières  »  de  nuju- 
vement.  Il  faut  que  ces  points  soient  recouverts  d'une  cicati'ice  ferme,  offrant  la 
constitution  normale  de  la  peau.  Ce  sont  l;'i  les  indications  dominantes  île  la 
transplantation  de  lambeaux  pédirulés  [iris  à  dislance;  et  nous  assistons  à  un 
renouveau  de  la  mélhode  ilalienne. 

Jusipi'à  ces  deinières  années,  comme  Berger  le  résume  en  un  reniaïquable 
i  lia[)ilie,  l'adaptation  de  lambeaux  frais,  taillés  sur  une  région  éloignée;  el  adhé- 
rents |)ar  un  pédicule,  n'avait  réussi  que  pour  la  rhinoplaslie,  entre  les  mains 
de  (iraefe  el  de  Falirizzi:  pour  les  idcérations  et  les  déformations  cicatricielles 
des  membres,  l'éidiec  avait  été  constant.  Avec  l'antisepsie,  la  vieille  opération  de 
l'ranca  et  de  Tagliacozzi,  cessant  d'être  un  simple  procédé  rhinoplastique, 
devait  pieudre  le  rang  d  une  méthode  générale,  méritant  bien,  suivant  le  mot 
de  Tagliacozzi,  le  nom  de  cliiruriji((  rmiciruiri.  —  chirurgie;  des  peaux  insufli- 
santes.  —  Graefe  avait  réalisé  un  progrès  en  procédant  à  la  suture 

immédiale  du  landjcau.  Fabrizzi  eut  le  méiite  de  pratiquer  cette  application 
générale  de  rautoi)lastie  ilalienne:  mais  c'est  dans  la  période  contemporaine  que 
la  chirui'gie  l'a  em[)loyée  aux  restaurations  les  plus  diverses.  Berger  (')  s'est 
constitué  chez  nous  le  défenseur  de  celle  nii'lhode  :  il  en  a  écrit  l'histoire  ci 
réglé  hi  lechniipie. 

Le  rhoix  de  la  région  où  sera  lailli'  le  lambeau  est  commandé  par  des  règles 
exactes.  «  il  faut,  dit  liei'ger,  ipie  la  pai  lie  à  laquelle  on  emprunte  puisse  être 
amenée  el  maintenue  au  cuidarl  de  la  i)artie  qui  emprunte,  sans  etforls,  sans 
lension  douloureuse,  cl  que  l'ail ilude  dans  laquelle  ce  contact  est  réalisé  puisse 
rire  suiilenue  sans  trop  de  fatigue.  Il  faul  que  la  dissection  du  lambeau  ne  déter- 
mine, sui'  la  partie  à  laquelle  on  enq)runle,  qu'une  perle  de  substance  qui  puisse 
èire  ré|iarée  |)ar  première  intention  ou  par  granulation  sans  laisser  de  cicatrice 
i^ènanle;  ([u'elle  n'intéresse  aucun  organe  important  et  qu'elle  ménage  les  gros 
Ironi  s  \eineux  el  les  nerfs  superficiels.  Il  faut  que  la  peau  du  lambeau  soit  aussi 
semblable  que  possible  i)ar  ses  caractères,  épaisseur,  revêtement  pileux,  colo- 
raliun.  à  celle  de  la  partie  sur  laquelle  elle  doit  èlre  fixée.  En  cherchant  à 
renqilir  ces  conditions,  on  reconnaîtra  qu'à  une  autoplaslie  portant  sur  une 
région  donnée,  correspondra  presque  loujours  un  lamlicau  ])iis  sur  une  région 
facile  à  déterminer  à  l'avance  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  transplantations  à  faire 
sui'  une  jambe,  la  peau  sera  presque  loujours  empruntée  soit  à  la  jambe,  soit 
à  la  cuisse  opposée,  dans  ([uelqiu^s  cas  plus  rares,  à  la  cuisse  correspondante. 
Pour  les  restaurations  portant  sur  le  membre  supérieur,  les  lambeaux  seront 
pris  au  Irouc,  en  général  à  la  peau  du  dos,  s'il  s'agit  de  réparer  une  perle  de 

l')  ni;Rr.i:p>.  Ihill.  cl  iiiém.  <h'  hi  S,,r.  de  rhir..  17  mars  18S0.  'j'J  IV-vrier  ISS2.  —  lliill.  <l,-  r.ir,,,!. 
lie  méd.,  t.  \V.  11.  85S.  —  lli'll.  et  tném.  de  In  S„r.  de  rhir..  1.  1>.  20,  188S.  —  Congrès 

rran(;ais  de  chirurgie,  188'J. 
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substance  de  la  face  palmaire;  à  celle  de  la  région  antérieure  du  tronc,  s'il  s'agit 
de  la  face  dorsale  de  la  main.  Les  autoplasties  de  la  face,  sauf  de  rares  excep- 
tions, emprunteront  les  matériaux  de  la  res- 
tauration au  bras  et  surtout  à  la  région  bici- 
pitale.  » 

Le  lambeau  sera  dessiné  à  l'avance  :  sa  dimen- 
sion et  sa  forme  seront  estimées  suivant  celles 
de  la  pei'te  de  substance,  après  avivement  et  cor- 
rection des  points  cicatriciels  dont  l'excision 
s'impose.  Taillez,  dans  une  compresse  stérile, 
un  patron  assez  ample  pour  compenser  la  ré- 
traction probable  qui  est  d'un  quart  environ: 
superposez-le  à  la  perte  de  substance  et  rap- 
prochez jusqu'à  son  contact  la  partie  à  laquelle 
sera  emprunté  le  lambeau  :  c'est  au  point  où  le 
bord  du  patron  est  tangent  à  cette  partie  que 
vous  placerez  le  pédicule  du  lambeau  ;  dessinez- 
le,  et  achevez,  sur  cette  base,  de  figurer  le  con- 
tour de  la  pièce  autoplastique.  Vérifiez-en  l'am- 
pleur suffisante  ;  assurez-vous  que  le  pédicule 
ne  sera  ni  tordu,  ni  comprimé,  ni  trop  tiré  et 

FiG.  ii.  —  Cicatrice  du  coude  restau-  i-i      '         i    >    t  u      i    i  •  ... 

rée  avec  une  bande  cutanée  de  la     qu  il  répond  a  1  abord  des  vaisseaux  qui  irri- 

cuisse.  guent  ce  territoire. 

L'attitude  à  donner  au  membre,  après  l'opé- 
ration, doit  être  fixée,  dit  Berger,  avec  une  précision  mathématique.  «  Des 
essais  répétés  pendant  des  jours  et  parfois  des  semaines  sont  nécessaires  pour 
établir  ces  données  ;  on  met  à  profit  ce  temps  pour  habituer  le  malade  à  subir 


FiG.  -iS.  —  Cicatrice  du  creux  poplilé 
restaurée  avec  une  bande  cutanée  de  la  paroi  thoraciquc. 


FiG.  i6.  —  Cicatrice  du  poignet 
restaurée  avec  une  bande  cutanée  du  bras. 


l'immobilisation  qu'il  devra  supporter.  Il  faut  s'assurer  comment,  dans  cette 
position,  pourront  s'accomplir  les  différentes  fonctions,  sommeil,  alimentation, 
évacuations,  et  quelquefois  accoutumer  par  des  exercices  gradués  un  membre 
à  se  faire  à  une  attitude  forcée  qu'il  ne  pourrait  pas  supporter  tout  d'abord  : 
cela  est  nécessaire,  surtout  quand  on  veut  rapporter  un  lambeau  pédiculé  de  la 
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cuisse  ou  (le  la  fesse  à  la  jambe  correspondanle,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que 
f^ràce  à  la  ilexion  excessive  du  genou.  Au  bout  d'une  heure  de  celle  atlitudc, 
les  sujets  qui  la  subissent  pour  la  première  fois  déclarent  qu'ils  ne  pourront 
jamais  la  soutenir;  et  cependant  après  une  semaine  ou  deux  pendant  lesquelles 
ils  s'exercent  à  rester  de  plus  en  plus  longtemps  la  jambe  maintenue  fléchie  sur 
la  cuisse  par  un  bandage  roulé,  ils  finissent  par  passer  la  nuit  dans  cette  .situa- 
lion,  el  ils  sont  prêts  à  supporter  douze  ou  quinze  jours  d'une  immobilité  qu'on 
n'aurait  jamais  pensé  pouvoir  leur  infliger.  » 

Dans  la  position  exacte  où  seront  maintenues  les  parties,  on  moulera  des 
attelles  ou  des  valves  plâtrées  amovibles  qui,  après  l'opération,  seront  réappli- 
(|uées  et  fixées  par  des  liens  bouclés,  des  bandes  ou  des  bracelets  plâtrés.  Pour 
le  transport  des  lambeaux  du  bras  sur  la  face,  il  faut  recourir  à  des  appareils 
fabriqués  :  corsets  en  cuir  moulé,  pourvus  de  gouttière  articulée  maintenue  par 
des  vis  à  pression  ;  ou  bien  une  capeline,  coifl'ant  la  tète,  se  rattachant  à  un 
<'orset,  et  sur  laijuelle  ravanl-ljras  (^f  le  bras  se  fixent  au  moyen  d'un  long  gan- 
telet. L'avivement,  (pumd  il  s'agit  de  plaies  en  granulation,  peut  se  faire  par  le 
simple  grattage  à  la  curette;  mais  il  est  préférable  de  disséquer  au  bistouri  les 
couches  fibreuses  néoformées,  sur  lesquelles  repose  le  lit  de  bourgeons,  et  les 
marges  calleuses.  Dans  le  cas  de  cicatrices  bridantes,  il  faut  les  exciser  assez 
pour  obtenir  le  retour  des  parties  à  la  position  normale.  Un  suintement  sanguin 
en  résulte  :  il  s'arrête  par  la  compression  au  moyen  de  tampons  aseptiques.  — 
Le  hunbeau  dessiné  est  disséqué  du  sommet  à  la  base  avec  sa  doublure  de  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  le  «  dégraissement  »  du  lambeau  réduit  sa  vitalité;  sur 
les  bords,  on  peut  toutefois  rogner  la  graisse  exubérante.  Plus  lard,  si  le  pan- 
nicule  adipeux  forme  une  saillie  anormale,  il  sera  possible  de  faire  des  retouches. 
—  Le  lambeau,  ajusté,  est  cousu  au  crin  de  Florence.  Avant  le  pansement,  veillez 
à  ce  que  le  pédicule  ne  soit  ni  tiraillé,  ni  comprimé;  interposez  entre  les  deux 
iu(Mubres  des  coussins  d'ouate  asepticpie.  Enveloppez  dans  un  épais  pansement 
iodo formé-ouaté,  méthoditpiement  compressif. 

Vers  le  quinzième  jour,  on  fera  la  section  du  pédicule:  l'intolérance  du 
malade,  les  difficultés  de  l'alimentation  peuvent  conduire  à  abréger  ces  délais, 
il  est  possible,  à  ce  moment,  de  pratiquer  l'avivement  nécessaire  pour  insérer  ce 
pédicule  à  la  place  qu'il  doit  occuper;  ou  bien,  on  peut  remettre quelques  jours 
<le  là  celle  autoplastie  conq)lémenlaire.  —  Des  manipulations  travailleront  le 
lam])eau,  (jui,  man(iuant  d'abord  de  mobilité  el  de  souplesse,  se  confondra  de 
plus  en  plus  avec  les  environs  cutanés  el,  obéissant  à  la  traction  excentrique, 
pourra  en  quelques  mois  doubler  ses  dimensions.  Celte  autoplastie  rajeunie  a 
donné  d'excellents  résultats.  Elle  a  un  désavantage  :  c'est  le  maintien  prolongé 
des  parties  dans  une  immobilité  rigoureuse;  el  il  faut  une  docilité  rare  pour 
garder,  comme  certains  opérés  de  Von  Hacker,  l'altitude  que  figurent  ses  dessins. 
Pour  les  difformités  cicatricielles  des  membres,  partout  où  il  faut  une  pièce  de 
bonne  élofTe  et  non  une  fragile  cicatrice,  dans  les  points  où  se  font  des  frolle- 
menls,  des  appuis,  dans  les  plis  de  flexion  ou  sur  les  saillies  exposées,  c'est  une 
ressource  précieuse  qu'il  faut  préférer  aux  greffes  épidermiques;  hormis  ces 
indications,  ces  dernières,  sans  donner  une  peau  aussi  mobile  et  aussi  résistante, 
fournissent,  en  général,  une  suffisante  couverture. 
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BRULURES.  — 


FROIDURES.  — 


CICATRICES. 


CICATRICES  MALADES 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  démangeaisons,  le  prurit  qui,  si  le  malade  se 
gratte  avec  excès,  peut  produire  des  ulcères  rebelles,  des  ruptures  de  la  cicatri- 
sation; sur  l'œdème,  les  ecchymoses,  les  dilatalions  variqueuses,  accidents 
exceptionnels  et  sans  gravité;  nous  serons  bref  sur  les  douleurs  qui  souvent  sont 
vives  et  tantôt  dues  à  des  filets  nerveux  inclus  et  comprimés  dans  les  tissus 

rétracliles,  tantôt  à  des  néoplasmes,  à  des  né- 
vromes  qui  se  développent  à  l'extrémité  section- 
née des  nerfs  dans  les  amputations,  tantôt  à 
l'adhérence  de  la  cicatrice  qui,  chez  certains 
malades,  provoque  des  souffrances  intolérables. 
Enfin  il  est  des  cas  où  rien  n'explique  la  névral- 
gie; on  doit  se  demander  si  l'hygrométricité  si 
remarquable  des  cicatrices  n'est  pas  pour  beau- 
coup dans  sa  production,  et,  de  fait,  on  l'a  sou- 
vent vue  disparaître  par  l'application,  dans  les 
temps  humides,  de  lames  de  ouate  ou  de  peau 
de  cygne.  On  aura  recours,  suivant  la  circon- 
stance, à  l'excision  desnévromes,  à  la  libération 
des  cicatrices  et,  lorsqu'il  s'agit  de  névralgies 
simples,  à  l'emploi  de  narcotiques,  belladone, 
aconitine,  chloroforme  et  morphine. 

Comme  les  autres  tissus,  les  cicatrices  peu- 
vent être  envahies  par  des  néoplasmes  :  on  a 
signalé  le  développement  de  cornes,  et  Martin 
en  a  vu  une  de  10  centimètres  et  contournée  en 
spirale;  ces  tumeurs  apparaissent  à  l'extrémité 
des  moignons;  elles  tombent  spontanément, 
mais  en  laissant  parfois,  au  point  d'implantation, 
des  ulcérations  rebelles.  On  cite  des  carcinomes, 
le  plus  souvent  secondaires,  et  qui  se  montrent 
après  une  ablation  incomplète:  ils  constituent 
aux  seins  le  genre  de  récidive  le  plus  ordinaire.  On  y  rencontre  aussi  des  can- 
croïdes  primitifs,  et  Chaintrac  a  publié  sur  ce  sujet  une  série  d'articles  dans  la 
Gazette  médicale.  Ces  épilhéliomas  se  développent,  tantôt  dans  un  tissu  cica- 
triciel, et  tantôt  au  milieu  d'un  tissu  bourgeonnant,  plaie,  ulcère,  surface 
lupeuse  ;  ils  succèdent  aux  irritations  et  affectent  la  forme  papillaire  ou  la  forme 
ulcéreuse.  Ce  sont  des  épithéliomas  lobulés  typiques  qu'il  faut  extirper.  Enfin 
Nicaise  et  nous,  avons  signalé  des  dépots  tuberculeux,  Nicaise  dans  des  cica- 
trices consécutives  à  l'ouverture  d'un  abcès  froid  de  la  cuisse,  et  nous  dans  le 
cordon  fibreux,  vestige  de  fistule  épididymairc. 


! 


FiG.  47.  —  Développement  névroma- 
tique  des  nerfs  plantaires  externes  et 
plantaires  internes  dans  la  cicatrice 
d'une  amputation  tibio-tarsienne 
pour  un  écrasement  du  pied  (pièce 
déposée  par  Jules  Roux  et  Verneuil 
au  musée  Dupuytren). 

a,  artère  tibiale  postérieure.  —  b,  nerf 
tibial  postérieur.  —  c,  névrome  en 
plaque  du  nerf  plantaire  interne.  — 
d,  névrome  arrondi  du  nerf  plantaire 
interne.  —  c,  petit  névrome  sur  un 
filet  du  nerf  plantaire  externe.  — 
f,  cicatrice  du  moignon. 
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CHAPITRE  V 
MALADIES  VIRULENTES 


Les  mnlailii's;  rirulf)ile)s  sont  provoquées  par  l'inlroduclion  dans  l'organisme 
(l  une  subslancc  appelée  virus,  ([ueles  reclierehes  conlemporaincs  assimilent  aux 
l'ei^menls.  —  Les  virus  sont  ilonc  consl ihu's  par  des  èires  microsco[)i(pies  d(jnl, 
la  muUipliealion  est  si  ra|iid('  (|uc.  en  peu  de  temps,  ils  peuvent  infecter  toute; 
réeonomie. 

L'existence  de  ces  microbes  n'est  pas  prouvée  dans  toutes  les  maladies  cpie  la 
clinique  accepte  comme  virulentes.  Depuis  les  travaux  de  Pasteur,  la  démonstra- 
tion de  l'origine  parasitaire  exige  la  découverte  d'un  germe  dans  l'organisme, 
son  isolement  par  des  cultures  successives,  puis  la  reproduction  de  la  maladie 
primitive  par  son  inoculation  sur  un  autre  imiividu.  (lelte  série  de  preuves  n'a 
pas  été  donnée  pour  la  rage  et  la  syphilis,  les  maladies  virulentes  par  excellence; 
(ui  ne  l'a  guère  administrée  que  pour  le  charbon,  les  septicémies,  la  morve,  la 
I iiberculose,  le  tétanos,  l'érysipèle,  les  inflammations;  pour  la  pourriture  d'hù- 
pilal  on  uix  pas  encore  fourni  les  preuves  directes,  et  c'est  par  voie  détournée 
ipTon  arrive  ù  une  ilémonstration  péremploire. 

Le  chai)ilre  des  maladies  virulentes  est  devenu  le  [)lus  imporlant  <le  la  ciii- 
rurgie  :  nous  ne  parlerons  ici  (pu-  du  cliarlxtn  cl  de  la  tuberculose,  d'abord  parce 
(pu'  beaucoup  d'aU'ections  i)arasitaii-es,  la  rage,  la  syphilis,  la  morve,  sont  surtout 
étudiées  dans  les  traités  de  pathologie  interne,  puis  [)arce  que  nombre  d'autres, 
la  su|)puralion,  l'érysipèle,  la  septicémie,  l'infection  purulente,  la  pourriture 
d  hopital,  le  tétanos,  l'actinomycose,  ont  été  décrites  ou  le  seront  dans  d'au- 
tres chapitres.  Nous  ne  présenterons  aucun  tableau  d'ensemble  des  maladies 
virulentes,  renvoyant  pour  cette  étude  à  une  série  de  livres  ou  d'articles  parmi 
lescpiels  nous  citei'ons  : 

D  vvaim;  cl,  U.vvtP.  Coniplcs  iciidus  à  i'Aradomic  des  sciences,  1850.  —  Pasteur,  Elude 
sur  le  \\n,  ses  maladies,  etc.  Paris,  180(1.  —  lUudc  sur  la  Ijicre.  avec  une  théorie  nouvelle  de 
la  fcrnicnlation,  1807.  —  ÉUide  sur  les  maladies  des  vers  à  soie,  '2  vol.,  1870.  —  Éludes  sur 
la  maladie  cliarljonneuse.  1877.  —  Sur  le  choléra  des  poules,  1880.  —  Sur  le  rouget  du  porc, 
188'2.  —  Sur  la  rage,  188'i,  1885,  1880.  -  -  Chauveau,  Nature  du  virus-Aaccin.  In  CoDiptes  rendus 
de  VArad.  des  sciences,  février  1808.  —  Pasteur,  Ciiamderland  et  Roux,  Note  sur  l'étiologie 
du  charhon.  —  Kocu,  Beilrage  zur  Biologie  dcr  Pllanzen,  t.  II,  I87G.  —  Ederth,  Virchow's 
Archiv,  1880.  —  Feulcise.n,  -Eliologie  <lcs  Erysipelcs,  1883.  —  Bouchard,  Caritan  et  Ghariun, 
Notes  sur  le  microhe  cl  la  maladie.  In  Bull,  de  l'Acud.  de  méd.,  p.  I^ÔO,  1885.  —  Duclaux, 
l  ermcnlalion  cl  maladies.  Paris,  188'i.  —  Le  microbe  et  les  maladies,  1880.  —  Gautier, 
l'Iouiaïne  cl  Icucomaïne.  In  Bull,  de  iAcad.  de  ntcd.,  1886.  —  Laveran.  Traité  des  fièvres 
lialushcs.  ISSi.  —  Malassez  et  \'ignal.  Sur  le  niici'o-organisme  de  la  tuberculose  zoo- 
gloïquc.  In  Ai-ch.  de  pIn/s.  norm.  et  pnlli.,  t.  W .  188i.  —  Miquel,  Thèse  de  Paris,  1883.  — 
TvNDALL,  De  la  fcrnicnlation  cl  de  ses  rapports  avcr  les  maladies.  Glasgow,  1870.  —  Ann. 
de  iinsl.  Pn^Umr,  de  Icui'  i)ublication,  1887  à  1890. 
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I 

TUBERCULOSE 

La  tuberculose  est  une  maladie  que  caractérise  l'apparition,  dans  les  tissus, 
d'une  néoplasie  spéciale,  le  follicule  tuberculeux,  constitué  par  une  cellule  géante 
centrale,  une  zone  de  cellules  épithélioïdes  intei^médiaires,  une  zone  d'éléments 
embryonnaires  périphériques,  et  provoqué  par  l'introduction  dans  l'organisme 
d'un  germe  particulier,  le  bacille  de  Koch. 

Historique.  —  Elle  n'est  connue  que  depuis  le  commencement  du  siècle. 
Laënnec  en  admit  deux  formes,  la  forme  infiltrée,  caractérisée  par  l'existence  de 
«  nappes  »,  de  masses  blanches  ou  jaunes,  et  la  forme  miliaire,  dans  laquelle  les 
tissus  sont  parsemés  de  petits  corps  isolés,  sorte  de  poussière  tuberculeuse,  les 
«  granulations  grises  ».  Lebert  admit  ces  deux  variétés  et,  comme  il  avait  déjà 
décrit  la  fameuse  cellule,  élément  pathognomonique  du  cancer,  il  chercha  et 
trouA'a  le  corpuscule  tuberculeux,  élément  spécifique  de  6  à  12  u.,  irrégulier, 
anguleux,  sans  noyau,  légèrement  gonflé  par  l'acide  acétique.  Il  ne  fallut  pas 
de  nombreuses  recherches  à  ses  successeurs  pour  prouver  qu'il  s'agissait  là 
des  débris  de  cellules  desséchées  et  fragmentées. 

Virchow  vint  tout  à  coup  nier  la  forme  infiltrée  de  Laënnec  :  pour  lui,  les 
nappes  dégénérées  ne  sont  que  les  vestiges  d'une  inflammation  ;  le  vrai  tuber- 
cule est  la  granulation  grise,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  hépatisations 
caséeuses.  Cette  doctrine  dualiste,  accentuée  par  Niemeyer,  acceptée  en  France 
par  quelques  rares  cliniciens,  eut  une  durée  éphémère,  et  les  travaux  de  Grancher, 
de  Charcot,  de  Thaon,  lui  portèrent  un  coup  mortel.  On  tient  pour  acquis  que 
les  infiltrations  en  nappe  et  les  tubercules  miliaires  ne  sont  que  les  formes 
dérivées  d'une  même  maladie.  Mais  déjà  s'était  posée  une  cj[uestion  nouvelle  :  La 
tuberculose  est-elle  une  maladie  virulente?  —  Les  expériences  de  Villemin,  puis 
celles  de  R.  Koch,  y  répondirent  par  l'affirmative,  et  nous  entrons  dans  la 
période  contemporaine,  marquée  par  les  découvertes  les  plus  fécondes  : 

Villemin,  Communicalion  à  l'Académie  de  médecine,  5  décembre  18G5.  —  Étude  sur  la 
tuberculose,  in-8».  Paris,  1868.  —  Communication  à  l'Académie  de  médecine,  8  avril  1868.  — 
HÉRARD  et  CoRNiL,  Dc  la  phthisie  pulmonaire,  in-8''.  Paris,  1867.  —  Ciiauve.vu,  Transmission 
de  la  tuberculose  par  les  voies  digestives.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1874.  —  Grancher,  De 
l'unité  de  la  pbtisie.  Paris,  1872.  —  Hippolyte  Martin,'  Recherches  anatomiques,  patholo- 
giques cl  expérimentales  sur  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Pseudo-tuberculose 
expérimentale.  In  Arch.  de  phys.,  1880  et  1881.  —  Faisans,  Revue  générale  sur  la  tuberculose. 
In  Rev.  des  sciences  méd.,  1881.  —  Hanot,  art.  Phtisie  pulmonaire.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prcU.  —  R.  Koch,  Communication  faite  le  24  mars  à  la  Soc.  phys,  de  Berlin,  et  publiée 
dans  le  Derl.  klin.  Woch.,  10  avril  1882.  —  Miltheilungen  des  k.  Gcsundheitsamtes.  Berlin, 
1884.  —  Malassez  et  Vignal,  Société  de  biologie,  séances  du  12  mai  et  du  3  juin  1883.  — 
Arch.  de  physioJ.,  15  avril  1884.  —  Cornil  et  Babès,  Les  Bactéries,  Tuberculose,  p.  658. 
Paris,  1886.  —  Congrès  de  la  tuberculose.  Paris,  1888,  1891  et  1895.  —  Lannelongue,  La 
méthode  sclérogène.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  3"  série,  t.  XXVI,  p.  il,  1891,  et  Tuberculose 
chirurgicale  (coll.  des  aides-mémoires  de  Léauté),  1894.  —  Borrel,  Tuberculose  pulmonaire 
expérimentale  et  tuberculose  expérimentale  du  rein.  In  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  p.  589,  1893, 
et  p.  85,  1894.  —  Straus,  Tuberculose  et  infection  secondaire.  In  Scm.  méd.,  30  mai  1894,  et 
la  "Tuberculose  et  son  bacille.  Paris,  1895. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  La  luberculose  ûlail  pour  les  pathologisles,  le 
lype  (les  maladies  «  spoidanées  »  lorscpie,  le  5  décembre  1S()5,  Villemiu,  devant 
l'Académie  de  médecine,  la  déclara  inoculable  et  par  conséquent  contagieuse.  En 
insérant  des  produits  tuberculeux  dans  les  tissus  de  |>lusieurs  lapins,  il  leur  avait 
communiqué  la  tuberculose,  el  l'expérience  fut  répétée  par  lui  et  par  ses  imita- 
teurs un  trop  grand  nombre  de  fois  avec  un  résultat  identique,  pour  que  le 
résultai  pùl  en  èti'e  mis  en  doute.  On  objecta  bien  (\uc  le  traumalisme  léger, 
nécessité  par  rinoeulation,  suffisait  pour  faille  naître  la  tuberculose  chez  le  lapin, 
animal  «  follement  »  i)rédisposé  à  la  tuberculose,  mais  une  double  série  d'expé- 
riences eut  raison  de  cet  argument.  On  eut  recours  non  plus  au  lapin,  mais  au 
cochon  d'Inde,  au  chat,  au  chien,  aux  singes  même;  puis,  au  lieu  d'ins(''r('r  les 
substances  tuberculeuses  dans  une  plaie  cutanée,  Chauveau,  puis  l'jiuli.  les 
tirent  manger  à  des  animaux  chez  qui  le  développement  de  la  maladie  en  prouva 
la  transmission  par  les  voies  digestives  sans  traumatisme  préalable. 

Battus  sui-  ce  poini,  les  adversaires  de  Finoculaljilité  montrèrcnl  (pie,  dès 
1867,  Leb(M  l  el  W'vss  avaient  provoqué  rinfection  tuberculeuse  chez  des  ani- 
maux, en  injeelaiu  sous  la  peau  du  nus.  des  (h'bris  de  eaueer  du  rinrenehvme 
imlmonaire  enilammé;  des 
expériences  (I  Kinpis,  de  (  'o- 
lin,  de  Cohnheim,  vinrent  à 
l'appui  de  celte  aftirmation 
(|ue  semblaient  corroborer 
eerlains  l'ails  de  lîrown-Sé- 
(piard.  >.'a\ ail-ou  pas  vu  des 
poudres  inertes  connue  le 
Iveopode,  des  substances 
irrilautes  eomnie  le  jtoivre 
rouge  cl  la  caniharide,  pi-o- 
vo([uer.  dans  les  tissus  de 
l'animal,  des  granulations 
semblables  à  celles  de  la 
tuberculose?  Pour  avoir  rai- 
sou  de  nouvel  argument, 
il  ne  l'allul  rien  moins  que 
les  recherches  d'JIippolyte 
Mariin.  don!  les  travaux  ont 
iini  par  dissi|)erles  derniers 
(loul(>s.  l>'-inoeulalion  de  prodniis  luberculeux  el  celle  de  substances  inertes 
peu\(Mil.  l'une  el  l'autre,  amener  le  développement  de  nodules  miliaircs  d'ap- 
parences ideiili(pies.  Mais  tandis  que  les  granulations  qui  dérivent  d  une  inocu- 
lalion  non  luberculeust^  lu'rdeul  bi(^nlùl  toute  activité,  et,  inoculées  à  leur 
tour,  n'amèneni  dans  les  lissus  (ju  nne  prolifération  presque  nulle,  les  autres, 
celles  qui  sont  nées  d'un(^  infection  tuberculeuse,  conservent  leur  puissance 
iniliale.  el  la  (li\i(''in(^  coniuie  la  deuxième  inoculation  reproduira  le  nodule.  Le 
\irus  <(>  re\i\iiie.  il  l'ail  souche  dans  chacun  des  organismes  où  on  le  dépose. 

Il  c\isl(>  donc  un  lubercule  «  infectant,  un  tubercule  légitime  »,  d'une  essence 
ihiVérciile  cle  iclle  i|cs  nodules  nés  do  produits  non  spécifiques.  Plusieurs  expé- 
rinienlaleurs.  après  avoir  contrôlé  les  recherches  d'IL  Marlin,  en  affirmèrent 
la  r.'-alili'';  Toussninl  alla  même  jus(prà  déclarer  que  l'inoculation  en  série  des 
ir.AiïK  m;  cinuciuai:,      éilil.  —  I.  l'i 
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j)i-o(liiils  luljeiculeiix  en  augiiienle  l'énergie  :  ils  deviennent  d'autant  plus  actifs 
([ue  leurs  passages  sont  plus  nombreux  à  travers  des  organismes  difl'érenls.  Ces 
l'aits  élablissenl  sans  conteste  que  l'inoculation  transmet  d'animal  à  animal,  un 
virus  nécessaire  à  l'éclosion  de  la  tuberculose  :  il  ne  s'agissait  plus  que  d'isoler 
ce  contage.  A  la  vérité,  le  terrain  était  préparé  par  la  découverte  fondamentale 
de  Villemin,  et  Koch  n'avait  plus  qu'à  trouver  pour  la  tuberculose  ce  que  Rayer 
et  Davaine  avaient  établi  pour  le  charbon;  Pasteur  pour  le  choléra  des  poules  et 
le  rouget  du  porc;  Bouchard,  pour  la  morve;  Nepveu  et  Huëter,  pour  l'érysipèle. 

Robert  Koch  a  démontré  qu'il  existe  dans  les  nodules  tuberculeux  des  bacilles 
de  forme  spéciale  et  désormais  connus  sous  le  nom  de  bacilles  de  la  tuberculose 
ou  bacilles  de  Koch;  ils  ont  pu  être  isolés,  ensemencés  dans  des  bouillons  stéri- 
lisés, et  les  germes  de  ces  cultures,  injectés  aux  animaux,  ont  provoqué  chez 
eux  le  développement  de  la^tuberculose;  la  démonstration  est  donc  complète  et 
la  série  de  preuves  a  été  fournie,  qu'on  exige  pour  classer 
une  atl'ection  au  rang  des  maladies  virulentes.  Les  méthodes 
de  préparation  que  proposait  Koch  pour  démontrer  l'existence 
dans  les  tissus  des  germes  de  la  tuberculose  étaient  compli- 
quées; Ehrlich  (')  les  a  modifiées  :  rien  n'est  plus  facile  au- 
jourd'hui, en  traitant  les  tissus  par  la  f^ichsinc  et  le  violet  de 
mélhyle,  que  de  déceler  les  bacilles  de  Koch,  qui  apparais- 
sent colorés  en  rouge  au  milieu  des  cellules  violettes. 

Ce  sont  des  bâtonnets  d'une  longueur  moyenne  de  ">  à  4 
Les  plus  petits  peuvent  n'avoir  que  2  jx,  les  plus  longs  ne 
dépassent  pas  0  ij..  Leur  largeur,  plus  uniforme,  est  de  Ou.,3 
à  0;j.,5.  Ces  bacilles,  en  général,  homogènes,  sans  renflement 
appréciable  à  leurs  extrémités,  sont  souvent  recourbés  en 
crochets  ou  infléchis  sur  eux-mêmes;  ils  contiennent  parfois 
dans  leur  intérieur  des  grains  dont  l'un,  situé  soit  à  l'extré- 
mité du  bacille,  soit  en  un  point  quelconque  de  sa  longueur, 
constitue  un  nœud  ou  un  renflement  dont  le  diamètre  dépasse 
le  diamètre  moyen  du  micro-organisme;  ce  sont  probable- 
ment des  spores.  Leur  résistance  aux  agents  de  destruction 
est  extrême.  «  Ils  se  retrouvent,  disent  Cornil  et  Babès,  pen- 
dant un  temps  indéfini,  dans  les  crachats  qu'on  laisse  putré- 
fier; au  bout  de  trois  mois  ils  y  étaient  aussi  nombreux  et 
aussi  caractéristiques  »  et  jouissent  de  leur  virulence,  puisque, 
injectés  dans  les  tissus  d'un  lapin,  ils  provoquèrent  le  déve- 
loppement d'une  tuberculose.  Malassez  et  Vignal  ont  insisté  sur  cette  vitalité; 
non  seulement  ils  résistent  à  la  putréfaction,  mais  au  dessèchement  prolongé  et 
h  l'action  du  suc  gastrique. 

Leur  culture  fut  faite  par  Koch,  dans  le  sérum  sanguin  du  bœuf  :  des  colo- 
nies apparaissent  qui  peuvent  servir  pour  des  cultures  nouvelles;  ces  ensemen- 
cements continuent  d'une  manière  indéfinie,  et  les  germes  prélevés  sur  un 
(juelconque  des  tubes  de  la  série  provoquent  le  développement  de  la  tubercu- 
lose. Malassez  et  Vignal  ont  cherché  vainement  le  bacille  de  Koch  dans  i  cas 
de  tuberculose  inoculée;  ils  ont  trouvé  dans  les  tissus  malades  des  microcoques 
immobiles,  éléments  de  Ojjl, G  à  1  a  de  longueur  sur  Otx.,o  d'épaisseur,  tantôt  isolés. 


Via.  iy.  —  Culture 
(lu  bacille  de  Koch. 


(')  EuiiLicii,  Deutsche  mcd.  Wochenscliri/'t,  1882. 
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lanl..l  ivmns  deux  |ku'  .I.m.x  o„  uh-uw  jiHoii-rs  .-n  rondes  chaînetles  ,1,.  (n.is 
'luahe  ou  ciiHi  gnuns;  ils  se  y;ioupvn\  en  «  zoog-hoes  »  ;  Malassoz  et  Vi-nal  les 
ont  vus  rayonner  et  sY-tendre  exr.-ninquenM.nl.  Kst-re  là  nn  microbe  nouveau'' 
l'aul-il  admeltn-  .luVi  rôlé  du  hardie  de  K..,di.  des  /.oooL-res  de  Malassez  et 
Vignal,  il  y  aurait  encore  le  ui<u,ns  tiihrrrulnsun,  de  Klel.s,  le  niirrobe  de  Tous- 
saitd  et  d'AnIVecl.t,  certains  -rains  si-rnlés  par  C.rinl  <■!  lîal.ès?  I/nnilé  .1,.  la 
tuberculose  est-elle  menacée  ou  «■es  .liverses  varuMés  ne  serai.-nl-.-lles  qu'une 

des  phases  du  barille  ordinaire?  T  es  questions  auxquelles  on  ne  répond  pas 

encore.  '  ' 

Comment  les  bacilles  de  la  tuberculose,  répandus  parloul  of,  se  trouv.-nl  des 
af^Klouiérations  humaines,  pénéirenl-ils  dans  l  or-aïusnie?  i.a  porte  .IVidrée  la 


/ 

■  /  — ■ 


Kio.  50.  —  Cracliats  de  plilisi(|iie. 
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plus  habituelle  est  la  voie  pulmonai.v;  les  o-ennes  lloltant  dans  l'atmosphère 
sans  doute  aver  les  débris  des  rrarluds  .lessérhés.  sont  absorbés  pendinl  là 
respiralHui  et  vont  se  .leposer  sur  la  nnnpuMi^e  nasale,  le  pharvnx  le  larynx  la 
trachée  h^  bronches,  les  alvéoles  puhnonaires;  si  ces  tissus  sont  recouverts' de 
hMir  ep.lhélnnn,  I  inoculalH^n  n'a  pas  lieu,  ,nais  si  une  inflammation  préalable 

un  catarrhe  a  .lesquau.é  la  muqueuse,  la  pénéli^alion  p        se  faire  et  les  f^ermes 

coloniser,  a  moins  qu,-  1rs  rlémrnts  ne  parviennent  à  repousser  l'agression.  La 
d.nap.r  rl  I  experinu-nial ,on  s'arroi.lent  ,.our  considérer  l'invasion  par  le  pou- 
mon con.nn-  a  plus  lVé,pn-nlr.  Xe  voyons-nous  pas  presque  toujours  les  4ies 
.-.'spn-atoM-es  1rs  prrnuèn-s  allrinirs  et  Ir  plus  gravrment?  X'a-t-on  pas  rendu  les 
clnrn.  Inhrrruleuxrn  puhén.ani  dans  Irur  nirhe  des  rrarhats  dr  phtishpies? 
Smdh  a  Irouve  ,les  hardies  dans  dr  la  ouair  au  Iravrrs  ,lr  laquellr  il  avait  lait 
|-rs|in-rr  un  malade  atleiid  de  ra\ri-nrs. 

'-l-nér,  ouvcHr  par  un  h.nnnai.sn.r  ou  par  un  processus  inllam- 
u  o,rr  r.  uirerrux,  Inrr  passagr  a  I  runrun.  ^Vrrhrrr(')  en  cite  de  nombreux 
exemples,    muilq.l,,..  drpu.s,  H  |  „„  ,„  ,,1,,.  ,,,^,„,i,.  ^.^^^ 

-'-ulal„.n  sr  nul  lanl.l  sur  plarr,  I..  bacille  colonisant  au  point  où 
l.'l'-dr  Ir.  ,anl„l  a  d,-tanrr,  1rs  microbes  emportés  par  les  Ivmpha- 

np.rs  rrhouaul  dans  Ir.  ganglions  dont  ils  provoquent  la  régression  c^iséci.se 
Ma,snousavon.  d,.|a  ms.slr,  aprr.  Ilr^nn-r.  \  niai.  Hanoi .  Mrrklen,  P.  Uavmond' 

'""'  I'"''        l"'-l".ls  tuberruleux  ,p,and  le  tégument 
''"^  -  Verneuil.  Cohnhrim,  Verrhére  et  Ferncl  ont 

l-nsr  qur  1rs  organr.  .rndaux  pouvairni.  au  mur.  du  coït,  ouvrir  la  voie  aux 


'I  VEKcitKni:,        i,„vlc.  d\-nl,vr  de  h  tuherncluse.  Tlièsc  de  Paris,  1881. 


[P.  RECLUS  ] 


MALADIES  VIRULENTES. 


bacilles.  Nous  avons  coinljaltu  ci'llo  opinion  (').  D"aljord,  les  faits  cliniques 
invoqués  ndiil  auruno  valeur:  |)uis  nos  statistiques  personnelles  comprenant 
12  cas  recueillis  dans  la  clientèle  privée,  nous  ont  permis  d'affirmer  que  dans 
aucune  cle  ces  observations  la  tuberculose  génitale  n'avait  pour  origine  le  coït 
entre  luberculeux;  tous  les  cas  d'ovarite  et  d'épididymites  survenus  chez  des 
enfants  vierges  en  témoignent;  ajoutons  que  si  le  sperme  peut  contenir  des 
bacilles,  comme  ^^'eig■ert  l'a  soutenu,  ce  sperme  contaminé  souille  la  vulve  et  le 
col  de  l'utérus,  où  devrait  se  produire  l'inoculation  directe;  or,  on  sait  combien 
sont  exceptionnelles  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve,  du  vagin  et  du 
col.  Les  conditions  sont  plus  défavorables  chez  l'homme  :  en  supposant  que  le 
pénis  rencontre  un  mucus  utéro-vaginal  peuplé  de  bacilles,  ainsi  que  Babès  en 
a  signalé,  quel  voyage  faudrait-il  au  micro-organisme  pour  atteindre  l'épididyme 
où  la  tuberculose  se  développe,  car  le  gland  et  le  canal  uréthral  ne  sont  pour 
ainsi  dire  jamais  frappés!  Est-il  raisonnable  d'admettre  qu'un  microbe  immo- 
bile, sans  mouvement  propre,  accomplisse  ce  long  trajet  avant  d'être  balayé 
par  le  flot  d'urine,  qui,  plusieurs  fois  par  jour,  fait  irruption  dans  le  canal? 

L'infection  par  les  voies  digestives  est  indiscutable  depuis  les  expériences  de 
Chauveau  et  de  Pauli;  les  animaux  nourris  de  matières  tuberculeuses  n'ont  pas 
tardé  à  contracter  la  tuberculose,  dont  les  lésions  atteignent  d'abord  la  muqueuse 
intestinale.  Des  poules  qui  picorent  des  crachats  de  phtisiques  sont  envahies 
par  les  granulations.  Au  second  congrès  de  la  tuberculose,  on  a  publié  des 
observations  qui  montrent  l'infection  produite  dans  l'organisme  humain  par 
l'ingestion  provenant  de  bestiaux  malades:  tous  les  médecins  ont  été  unanimes 
à  reconnaître  les  dangers  de  l'absorption  du  lait  des  vaches  pommelières.  En 
1884,  Hippolyle  Martin  avait  inoculé  le  péritoine  du  cobaye  avec  du  lait  vendu 
par  des  fournisseurs  de  Paris  et  obtenu  5  fois  sur  9  des  résultats  positifs.  Ce 
n'est  donc  pas  seulement  parce  qu'elles  sont  chétives  qu'on  repoussera  les 
nourrices  phtisiques. 

La  question  de  l'hérédité  tuberculeuse  est  agitée  depuis  plusieurs  années  :  les 
bacilles  de  la  mère  peuvent-ils  traverser  les  vaisseaux  du  placenta  et  infecter 
l'embryon  ou  le  fœtus?  Les  recherches  de  Landouzy  et  Martin  (-)  semblaient 
prouver  que,  chez  les  animaux,  ce  passage  est  possible.  Cette  assertion  a  été 
contestée,  et  Sanchez  Toledo  (')  nous  dit  :  «  Tous  les  faits  expérimentaux  éta- 
blissent la  non-transmissibilité  du  bacille  de  la  tuberculose  de  la  mère  au 
fœtus.  »  Cependant  la  théorie  de  Landouzy  el  ^Martin,  adoptée  par  Weigert,  qui 
a  trouvé  le  bacille  de  Koch  dans  le  sperme,  et  par  Baumgarten.  qui  a  décelé  sa 
présence  dans  l'ovule  artificiellement  fécondé,  n'a  pas  sombré:  la  clinique 
montre  certains  cas  indiscutables  de  tuberculose  génitale  :  nous  avons  vu  naître 
d'une  mère  phtisique,  et  qui  mourut  quelques  semaines  après  l'accouchement, 
un  enfant  dont  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  étaient  infiltrés  de  gommes  tubercu- 
leuses. Le  mémoire  de  Landouzy  et  Oueyrat  ne  saurait  laisser  subsister  de 
doute,  et  l'inoculation  de  la  mère  au  fœtus  est  hors  de  conteste. 

Mais  cette  contamination  directe  est  exceptionnelle,  et  nous  ne  pensons  pas, 
avec  Cohnheim,  que  les  bacilles,  transmis  au  fœtus  par  le  père  ou  la  mère, 

(')  Paul  Recll's,  Reclierches  chirurgicales  de  iHùlel-Dicu.  Paris,  1888. 

(-)  L.\NDOUZY  et  H.  M.\nTix,  Faits  cliniques  et  expérimentaux  pour  servir  à  l'histoire  de 
l'hérédité  de  la  tuberculose.  In  Revue  de  méd.,  1885. 

(■*)  S.\NCiiEz  Toledo,  Transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus.  In  Arch.  de  méd. 
expérim.,  5  juillet  1885. 
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roslciil  (l.iiis  Torganismo  à  l'rlal  hilciil  in^qirà  ce  que  soniio  Hicurc,  souvciil 
lanlivc,  «le  leur  (Mivahissemcnl.  Nous  croyons  que  si,  par  exccplion,  les  asccn- 
(lanls  I ransTèrent  aux  descendanls  «  la  graine  »  de  la  lul)erculose,  (rordinairc 
ils  Icni'  Iri^iiciil  siirldul  «  le  lerraiii  »  [d'oprc  à  la  germinalion  <le  celle  gi'aine. 
Si  le  bacille  esl  la  condition  indis|)ensable  de  la  luberculose,  il  n'en  csl  jias  la 
condilion  suffisanle;  il  faul  que  rorganisme  «  conseille  »  à  riiiNasion.  (ju'il 
ollVe  un  sdl  favorable  où  les  germes  [luisscnl  pulluler.  ?Sous  les  avons  non  seule- 
nienl  aiilour  de  nous,  mais  en  nous.  Ils  arrivent  dans  nos  |)ouin(Uis  axcc  l'air, 
dans  no^  voies  digeslives  a\('c  les  aliments,  dans  noire  sang  à  I ra\ ers  le  pla- 
centa malernel;  noli'c  peau,  nos  muqueuses,  oui  des  (''l'ailliu'es  pai' (ui  ils  abor- 
dent nos  tissus. 

Si  donc  nous  ne  sonunes  pas  tous  inl'eelés,  c'est  cpu'  nos  (''lémenls  analonii(pn'«< 
se  dél'endenl:  il  l'aul,  |tour  ipu'  l'organisme  succombe,  certaines  décdiéances  étu- 
diées |iar  les  anciens  eliniciens.  "l'outes  les  caus(\s  (pii  jx-uvent  nous  dc'pi'imer  : 
la  respiration  d'un  air  vicié,  une  nourriture  insnriisanle.  une  liabitalion  Inunide, 
les  excès,  les  l'alignes,  l'absence  di'  sommeil,  les  passions  Iristes,  les  maladies 
aniérieures,  co(|uelu(die,  lièvic  Ixiihoïde,  rougeole,  scai'Ial ine,  peuvent  mener 
droil  à  la  I  n I icrc idose,  et  c'est  en  ce  sens  (pu-  rbérédité  joue  un  rôle  considé- 
rable ;  les  alcooli(pu's,  les  sypliilit i(pn's,  s'ils  sont  débilités,  les  tuberculeux 
donneni  naissance  à  des  all'aiblis,  tei-rain  de  choix  où  les  germes  vont  prospé- 
rer. \  idoiis  eidiii  la  \ieille  cpuM'idle  des  relations  de  la  scrofule  et  de  la  luljercu- 
lose  :  la  scrofide  serait  ini  (dal  coust i I u I ion nel ,  un  vice  de  nutrition  (pii  rendrai) 
iuuninenle  la  [udlulation  du  bacille,  .\insi,  les  individus  à  j)eau  lihundie  et  line, 
à  elie\eu\  rou\.  «  les  Néniliens  »,  seraienl,  seliui  Landou/.y,  lout  comme  ceux 
qu'aurai!  fra|ipés  aidi'cfois  la  \ariole,  un  sol  fei'lile  au  dé\ cloppeuu'n t  du 
microbe  :  Il  fiiudrail,  cliez  eux,  rccourii'  à  l'hyi^iène  la  nueux  suivie,  à  la  tbéra- 
peuliipic  la  plus  uunutiense  pour  modilier  et  foi'litier  l'oi^ganisme. 

i.a  tuberciilo-e  envalut  souxcnl  plusieuis  tissus  à  la  l'ois:  le  poiunon  est  d'or- 
dinaire le  picmier  atteint:  les  autres  viscères  se  prenn(Uil  à  leui-  tour.  Mais  ce 
n'est  pas  toujours  le  cas,  et  les  néoplasies  peuvent  se  déposer  en  un  point  où 
elles  évolueroni  sans  se  généraliser  :  il  n'est  même  pas  rare  d'observer  laguérison 
sp(Uilanée  di'  ces  foyers  infectii-ux.  Ce  sont  là  les  tubi'i'CKlosi'.'i  lornlcs,  sur 
l<'S(pielles  ( '.nivcilliiei'  axait  si  justement  insisté,  et  sur  l  inq^orlanee  descpudles 
nous  sonunes  revciui  un  des  premiei's  dans  notre  thèse  de  IS7()(').  Depuis,  leur 
existence  ,-i  cli-  nùse  hors  de  doute  par  une  série  de  travaux  sui'  les  gommes 
scrofule\ises  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sur  les  svnovites  fon- 
gueuses, les  arthrites,  les  ulcères  de  la  langue:  grâce  à  elles,  nous  avons  à  nous 
occupci-  Ici  de  la  t  ubei'culose  :  en  elTcl.  en  se  montrant  sous  la  IV)rme  d'un  foyer 
circoii'-ci  il .  acccs-ible  à  roji(''i-aleui'.  clli"  passc^  <lans  le  domaine  de  la  palliologie 
cxtcriii'  cl.  de  loiK  les  côtés,  elle  louche  maintenant  à  la  chirurgie. 

Taiidi-  que  rorganisme  resic  sain,  un  tissu  ou  un  ort;ane  peu!  s'affaiblir:  il 
devient  un  .  hcii  lie  moiiidi'c  rc''sistaiice  »  où  se  (/antounera  la  t ultercu lose.  L"in- 
llammalidii  i-l  le  h  a iniial  isme  cri''enl  ces  «  lares  »  locales  et  «  f(Md  un  lit  à  la 
luben  iilose  .  l'ail'ois  m(''mc.  ils  sont  la  cause  de  l'infection  :  \ Ci'iieuil.  et  nous 
aiu  c-  lui.  ;iv  oiis  iiisisP'  sur  ces  aulo-inoculalions  interstitielles  tpii  permettent 
de  ciiiii|ireiuli'e  ciiuiMiciil  sont  env ahis  les  viscères,  rate,  cerv(\au.  œil,  articula- 
tions. 0-.  tons  les  organes,  enlin.  qin  ne  sont  dii'ecl(mient  recouverts  ni  j)ar  la 

\'i  l'-vi  L  l'ii.i  i.is,  Du  lulicrriile  du  Icsllcdc  cl  de  l'ovriiile  Iv.hcrndeusc.  Tlù'sc  lie  fViris.  LSTCi. 
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peau  ni  par  les  muqueuses.  Les  bacilles  pénètrent  par  quelque  fissure  du  tégu- 
ment externe,  par  une  desquamation,  des  voies  aériennes  et  digestives.  Ils  peu- 
vent s'arrêter  en  ce  point  et  y  créer  une  colonie:  mais  ils  peuvent  aussi  arriver 
jusqu'à  lin  vaisseau  ;  le  courant  lymphatique  ou  sanguin  les  emporte:  ils  rou- 
lent, sans  doute  h  l'état  de  spores,  car  le  bacille  anaérobie  ne  saurait  vivre  au 
milieu  des  globules  rouges  chargés  d'oxygène. 

Ou'im  traumatisme  survienne  :  la  rupture  d'un  vaisseau  verse  les  spores  dans 
les  mailles  des  tissus  ainsi  ensemencés:  mais  les  germes  restent  souvent  stériles; 
ils  tombent  dans  un  terrain  inlecond  ou,  d'après  une  autre  métaphore,  au  milieu 
d'éléments  anatomiques  qui  savent  se  défendre  contre  les  assaillants.  Si.  au 
contraire,  ces  tissus  sont  atteints  de  quelque  tare,  d'une  déchéance  organique, 
une  prolifération  des  bacilles  aura  lieu  sur  ce  point,  qui  deviendra  le  siège 
d'une  tuberculose  primitive,  qui  tantôt  se  localise  et  tantôt  envahit  d'autres 
régions.  L'expérience  de  Max  Schiller  montre  le  mécanisme  de  cette  auto-inocu- 
lation. On  contusionne  la  jointure  d'un  chien  :  une  arthrite  traumatique  se  déve- 
loppe, mais  si,  dans  les  veines  de  l'animal,  on  injecte  en  même  temps  des  cra- 
chats tvdoerculeux  ou  des  détritus  de  poumons  dégénérés,  les  follicules  types 
apparaissent  bientôt  dans  les  bourgeons  de  la  synoviale  enflammée,  et  c'est  une 
arthrite  bacillaire  qui  se  développe. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  deux  formes  anatomiques  de  la  tuber- 
culose :  dans  l'une,  les  granulations  sont  isolées;  dans  l'autre,  elles  sont  con- 
fluentes,  juxtaposées,  sans  tissu  .sain  intermédiaire.  Mais  l'analyse  histologique 
démontre  que  la  tuberculose  infiltrée  et  la  tuberculose  miliaire  sont  composées 
de  cellules  groupées  en  une  série  de  corps  nommés  par  Charcot  follicules  (iibcr- 
culeux.  Si  les  follicules  microscopiques  sont  réunis  en  quantité  suffisante,  il  en 
résultera  une  masse  visible  à  l'œil  nu,  le  nodule  miliaire,  granulation  grise,  dure, 
à  relief  notable,  d'un  volume  qui  ne  dépasse  guère  1  millimètre,  semi-transpa- 
rente à  sa  périphérie,  opaque  à  son  centre,  entourée  souvent  d'une  zone  vascu- 
larisée.  Si  ces  granulations  se  fusionnent,  si  elles  s'entassent  sans  ordre  dans 
une  masse  de  tissu  embryonnaire,  on  a  la  tuberculose  infiltrée,  et  c'est  ainsi 
qu'on  revient  au  point  de  départ  :  les  deux  formes  de  la  tuberculose  sont  réduc- 
tibles au  follicule  tuberculeux  dont  l'étude 
demeure  le  point  important. 

Le  centre  en  est  constitué  par  une  ou 
plusieurs  cellules  géantes,  d'un  diamètre 
énorme,  arrondies  ou  irrégulières  et  mu- 
nies alors  de  prolongements  proloplas- 
miques;  elles  sont  opaques  et  le  nombre 
de  leurs  noyaux  est  souvent  considérable. 
Leur  fréquence  dans  les  follicides  est  telle, 
FiG.  52.  —  Cellule  gi-anic,  d'après  Cornii;  çà  et    qu'elles  sont  presque  caractéristiques  de 

là  on  aperçoit,  entre  les  noyau.x,  des  amas  de  tuberCulosC,  bien  qu'ou  les  ait  reuCOU- 

bacilles. 

trées  dans  d'autres  productions  patholo- 
giques. On  discute  sur  leur  origine,  que  les  expériences  de  Borrel  paraissent 
avoir  quelque  peu  éclairée  :  si  l'on  injecte  dans  une  veine  de  l'oreille  d'un 
lapin  une  culture  pure  de  tuberculose  humaino  et  si  l'on  sacrifie  sans  tarder 
l'animal,  on  trouve,  dans  les  capillaires  du  poumon,  les  bacilles  contenus  dans 
des  leucocytes  polynucléés.  Ceux-ci  s'accumulent  en  certains  points  et,  vers  le 
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cinquième  jour,  la  [X'iilc  masse  f[u'ils  formenl .  se  frat^menfe,  se  désagrège  en 
une  poussière  nucléaire;  les  bacilles  viclorieuv  ihins  leur  lui  le  contre  les  l(>uco- 
cyles  polynucléaires  sont  désormais  libres  au  milieu  des  débris  des  noyaux  el  du 
pi'otoplasma.  Alors  ac<'Ourent  les  leucocyles  mononucléés  cpii  incorporent  les 
bacilles  et  la  cendre  des  grosses  cellules  déli-uilcs.  puis  ils  se  rejoignent,  s'agglo- 
mèrent, et  fusionnciil  leur  proloplasnia  en  nue  masse  uniipu'  (pii  va  constituer 
la  cellule  géanle.  le  cenlre  du  luIxM'cule  iniiial.  (le  |)rocessus  s'obscrxc  soit  dans 
rinlérieur  d'un  capillaire,  soil ,  moins  sous  en! ,  dans  un  al\(''ole  :  des  lym[)li()- 
cyles  les  enveloppent  bienlùl  el  augmeidcnt  d'autant  le  rolliculc  en  formation. 
Mais  sa  durée  esl  éphémère:  dès  le  vingl ième  jour,  sa  caséilication  commence, 
ces  leucocyles  mononucléaires  aceumuh's  en  cellule  géanle  se  désagrègent  à 
leur  tour,  el  les  bacilh^s,  une  seconde  l'ois  libérés,  sont  saisis  j)ar  les  grandes 
cellules  (pii  eirculeid  dans  le  réseau  lympliali(pie  el  (|ui  vont  les  porter  près  ou 
loin  pour  nue  colonisid  ion  ii(iu\clle  el  rapi)arilion  de  nouxcaux  l'ollieules. 

Celle  palliogénie,  adoplée  p;ii'  Melclinikoll",  esl  contestée  par  d'autres,  el.  les 
cellules  g('';uil(>s  oui  |)eul-èii-e  une  origine  mulliple;  elles  seraient  dues,  soit  à  la 
coalescenc(>  de  plusieurs  eenides  lyinplial i(pies.  soil  au  bourgeonnemeul  ^ascu- 
laire  des  élémenls  \ aso  IV)i  iualeui's,  soit  à  l'hypertrophie  et  à  la  continence  des 
cellules  épilliéli;iles  de  ccriaines  glandes  ou  des  cellules  endothéliales  des  })elils 
\aisse;ni\  ou  des  S(''reuses.  Au  denienraui.  dès  (pu-  li's  b;icilles  de  la  iulM'rculose 
selron\('id  au  conlael  d'une  des  eeliules  épil  li(''liales  ou  endoih(''liales  ondes 
glol)U les  blancs,  ces  éh'u len I s  s' I ly | lei  l  r( )| >h ien I .  se  l'usionnenl ,  el  la  cellule  géante 
esl  consliliiée.  ()n  y  lrou\e  des  liacilles,  lanl(")l  rares,  lanl(')l  assez  nombreux 
pour  eu  remplir  ['(''lémi-nl . 

Autour  de  la  cellule  gi'aule.  on  \oil.  l'orniaid  comme  une  collerelle.  deux  ou 
trois  rangées  couceni ricpu's  de  cellules  dilcs  épil liélioïdes,  remarquables  par  le 
volume  de  leur  proloplasiua  :  elles  soni  liranuleuses  el  leur  noyau  a  dis|iaru  par 
dégénérescence;  parl'ois  il  esl  des  plus  iicN.  lonlin.  en  dehors  des  cellules  épi- 
llH'"lioïdcs,  on  rencoidre  la  zone  des  cellules  embryonnaires  dont  l'ébuidue  esl 
souxeul  considéi'able  :  elles  s'inlilireni  dans  leslissus  voisins  auxipnds  elles  se 
subslilueni:  leuis  Iraînées  les  plus  (''loignées  se  coidinueni  avec  les  zones 
endir\onnaii-es  des  l'ollieules  adjacenis  et  forment  des  dépôls  volumineux. 
no\au\  congl(unérés.  masses  lidiei-culeuses  (pii  ne  tardent  pas  à  subir  des  modi- 
liealious  inipoi-laides  :  lanl(">l,  et  c'esl  le  cas  le  |)lus  rare,  le  nodule  de\ienl 
libi-eux.  Iaid('il  i!  régi'csse  el  l'on  assiste  à  la  fonte  caséeuse  du  tubercule. 

I.a  ih'-iifiiniin / inii  flhirnxr,  sur  laquelle  insiste  fli-ancher,  est  rare;  les  élémenls 
embryonnaiics  contenus  dans  le  ikhIuIc  s'oi'ganisent  :  la  petite  masse  devient 
résistante,  dure,  el  le  inicrosco]ie  la  monli'c  conslituée  par  unetranu'  dense. 
Iionioncnc.  i-cMlerinant  des  cellules  atrophiées  et  peu  al)Ondanles  :  les  \'aisseau\ 
oui  dispai  ii  et  les  tniiiciirs  pâles.  gi-iscs.  semlilables  à  de  peliles  perles,  l'cslcnl 
slal ionnaiic-  an  milieu  des  tissus,  sans  |ir(''senler  <li'  modifical ions  nouvelles. 
Dans  d'autics  cas.  le  di'pôt  s'^  dessè(die;  la  graisse  se  décompose  en  acides  gras 
et  en  cliolesterine  ;  puis  des  gi'a inda t  ions  i-.draires  se  déposent  au  milieu  des 
I  issus  r('"-oi  li('s  ;  elles  se  soudent  les  unes  aux  autres  et  conslitu(^nt  ces  concr(''- 
liou'~  iriiiie  dureté  de  piei'i-e  et  d(''signées  sous  le  nom  de  «  lubei'cules  ci'élacés  ». 

Mais,  le  |)lus  soiiNCid.  l'amas  ,\,'  lubei'cidcs  '-ubit  la  il/'j/i'iiérc^rciirc  (vrs-C(Vr<c  : 
les  tis'~us  n(''ol'orui(''s  se  rauiolli'--ent  :  ils  se  liipu'lieid  en  f|uelf[ue  soric.  et  la 
lunieiir  pi-iuidi\('  est  l'cin placc'e  par  une  matière  purifoiaui^  conl'(Uidue  autrefois 
a\ec  le  contenu  des  abcès  (dtauds,  mais  (|ui  en  dilfère  mèm(>  à  l'ieil  nu.  C'esl 
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une  sérosité  plus  fluide,  tenant  en  suspension  des  particules  solides,  des  flocons 
blancs  ou  jaunes  qui  peuvent  atteindre  la  grosseur  d'une  amande;  ils  adhèrent 
aux  parois  do  la  cavité  ou  flottent  sous  forme  de  lambeaux  membraneux.  On 
connaît  le  mécanisme  d'après  lequel  cette  matière  liquide  succède  à  la  masse 
solide  du  néoplasme  primitif:  les  cellules  des  conglomérats  folliculaires  sont 
privées  de  vaisseaux,  l'oblitération  du  canal  sanguin  étant  de  règle  dans  les  néo- 
plasies  tuberculeuses;  les  éléments,  mal  nourris  par  une imbibition  insuffisante, 
deviennent  opaques,  se  remplissent  de  granulations  graisseuses,  se  fragmentent 
et  se  transforment  en  un  liquide  séro-purulent  dont  la  quantité  s'accroît  à 
mesure  que  la  mortification  détruit  la  tumeur.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
destinées  de  ces  collections  puriformes;  nous  ne  montrerons  pas  comment  s'or- 
ganise la  membrane  qui  les  enveloppe  et  comment  ce  tissu  nouveau  se  détruit  à 
son  tour,  agrandissant  d'autant  la  caverne  tuberculeuse:  il  nous  faudrait  entrer 
dans  les  cas  particuliers  et  quitter  l'anatomie  pathologique  générale.  Mais  les 
données  précédentes  nous  mettront  en  mesure  d'aborder  les  tuberculoses  locales, 
celles  qui  atteignent  les  os,  les  articulations,  l'œil,  le  larynx,  le  voile  du  palais, 
le  pharynx,  la  l'égion  anale,  le  testicule,  l'épididyme,  la  mamelle  et  la  peau.  Nous 
nous  contenterons  de  décrire  les  abcès  froids,  après  avoir  esquissé  le  traitement 
de  la  tuberculose  en  résumant  l'étude  que  Forgue  et  nous  en  faisons  dans  notre 
Traité  de  thérapeutique. 

Si  la  tuberculose  atteint  une  seule  région  et  s'y  localise,  ne  pourrait-on,  en  se 
hâtant  d'extirper  le  foyer  primitif,  préserver  l'organisme  des  inoculations  secon- 
daires, qui  partiront  de  ce  foyer  pour  envahir  l'économie?  Les  bacilles  migrent 
par  des  voies  diverses,  et  leur  présence  au  milieu  des  tissus  est  un  danger  per- 
manent. Aussi,  lorsqu'un  os,  une  articulation,  ou  un  ganglion  lymphatique,  la 
muqueuse  ou  la  peau,  la  langue  ou  le  testicule  sont  pris  sans  altération  conco- 
mitante des  viscères,  pourquoi  ne  pas  trancher  le  mal  avant  qu'il  gagne  le  pou- 
mon? —  De  ce  jour,  l'ablation  totale  comptait  des  partisans  d'autant  que  cette 
revision  doctrinale  coïncidait  avec  le  progrès  de  l'antisepsie  :  la  tuberculose 
était  entrée  dans  la  chirurgie  au  même  titre  que  le  cancer. 

Elle  n'en  est  pas  sortie;  mais  l'observation  clinique  a  modifié  les  lignes  origi- 
nelles de  cette  doctrine,  et  l'assimilation  entre  la  tuberculose  et  le  cancer  ne 
pouvait  tenir  devant  les  faits.  D'abord  on  sait  que  l'évolution  de  la  première  ne 
conduit  pas,  comme  le  second,  vers  une  mort  certaine  :  le  nodule  spécifique  a 
une  double  tendance,  l'une  plastique  et  l'autre  destructive;  en  dehors  des 
cellules  centrales  qui  meurent  se  trouvent,  à  la  périphérie,  des  éléments  jeunes 
qui  peuvent  s'organiser  en  tissus  fibreux:  ils  forment  des  strates  épaisses  autour 
du  noyau  caséeux;  la  résorption  des  liquides  et  des  particules  solides  en  régres- 
sion graisseuse  s'accentue,  et  du  foyer  tuberculeux  il  ne  reste  qu'un  nodule 
cicatriciel.  La  bactériologie  a  fait  pénétrer  dans  l'intimité  de  ce  processus  de 
guérison  qui  n'est,  au  total,  qu'un  travail  de  défense  phagocytaire.  Au  contact 
d'un  foyer  bacillaire,  les  premières  cellules  mobilisées  pour  la  phagocytose 
sont  tuées  par  les  produits  bactériens  :  elles  sont  atteintes  d'une  nécrose  de 
coagulation.  Ainsi,  se  forment  les  masses  caséeuses.  Mais,  au  pourtour,  les 
cellules,  appelées  pour  la  lutte,  vivent  et  s'organisent  en  une  barrière  de  couches 
conjonctives. 

On  ne  compte  plus  les  observations  de  ce  genre,  et.  au  hasard  des  autopsies, 
les  reliquats  d'une  tuberculose  éteinte  ont  été  rencontrés  dans  les  poumons,  et 
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mrino  dans  le  (•«■rvcaii  ou  les  niéiiint;('s.  Il  n'esl  guère  d'organe  où  Ton  n'ait 
nolé  CCS  cicatrices  :  nous  les  avons  étudiées  dans  la  glande  spermati(iue,  où 
l'aspect  du  foyer  guéri  dilTcre  suivant  qu'il  siège  dans  l'épididynie  et  le  testicule. 
Dans  l'épididynie,  la  masse  crayeuse  est  sèche,  presque  pulvérulente  et  entou- 
rée d'une  coque  fibreuse  dont  les  parois  mesurent  parfois  plus  de  1  centimètre 
d'épaisseur.  Dans  le  testicule,  on  aperçoit,  au  milieu  de  la  suljslanee  séininifère 
un  peu  sclérosée,  des  nodules  opalins,  laiteux,  semblables  à  des  perles.  La  dispa- 
rition du  foyer  peut  se  faire  par  transformation  kysticpie.  Les  parois  qui  entou- 
rent la  masse  casécusese  tiansformenlen  une  membrane;  le  contenu  devient  j)lus 
Iluidc;  le  licpiide,  chargé  de  ])articules  graisseuses,  se  clarifie;  il  est  d'abord 
jaune,  puis  il  se  décolore  et  finit  par  être  transparent.  Il  peut  y  avoir  dis])arition 
complflc  de  la  lésion  :  Charvot  (')  affirme  (pie,  dans  un  cas,  il  lui  l'ut  inq)os- 
siblc  de  découv  rir  sur  le  cadavre  la  place  occupée  quehjues  mois  auparavant 
|)ar  une  gomme  scrofuleuse  de  la  région  malaire  ».  (-ette  guérison  spontanée 
est  d'une  impoi'Iance  telle  (pie  (îrancher  a  cru  devoir  la  fixer  dans  la  définition 
tiième  du  iulicrcule,  (pii  es!  pour  lui  «  une  né(>|ilasie  intlammat(jire  à  tendance 
libro-cas(''euse  ». 

La  t id)ei'euli)se  ne  lue  doue  pas  l'ataleiiieul  coiume  le  cancer;  elle  peu!  même 
guérir,  cl  (  '0!  le  premier  argument  (pr(jn  (tpposa  à  ceux  (pi'armail  une  chi- 
rurgie trop  eu I reprenante.  \'ei-iieiiil  (-)  en  formula  un  second  :  Le  dép(jt  tubercu- 
leux est  un  foyer  infectieux  où  le  Iraumatisme  opératoire  n'est  pas  sans  danger; 
ce  traumatisme  peut  inoculer  les  tissus  périphériques  sains,  en  y  insérant  des 
germes  écha|)pés  de  la  masse  caséeuse:  il  ouvre  les  vaisseaux  blancs  et  rouges, 
\()ies  (pie  [Kuii  ront  parcourir  les  bacilles,  soit  jiour  former  là  des  colonies  secon- 
daires, soi!  même  pour  envahir  tous  les  viscères  ou  se  jeter  sur  toutes  les 
séreuses.  (  lelte  récidive  sur  place,  cette  production  de  foyers  secondaires  et  cette 
infection  généralisée  répondent  aux  trois  modes  d'auto-inoculation  établis  par 
\'erneuil  et  acceptés  par  ^'olkmann  cl  K('tning  ("). 

La  iccidive  locale  est  fré(pieute  :  il  ne  s'agit  ])as  toujours  d'auto-inoculal ion  : 
oua\ail  lais-é  dans  la  plaie  (piehpie  traînée  tuberculeuse,  source  d'abondante 
re|>ullulatioii.  Ce  mécompte  peut  siii-venir  dans  les  interventions  les  plus  larges- 
"  \'(ui''  laites  un  évidement  osseux,  dit  Trélat  ('),  vous  avez  appliqué  la  bande 
d'Lsniarch.  cl  nous  y  voyez  clair;  vous  croyc^z  l'opération  complète  :  l'os  offre  à 
votre  vue  l'aspect .  à  vos  instruments  la  résistance  de  l'os  sain.  Dans  ces  condi- 
tions, si  rassurantes  en  apparence,  vous  jtouvez  vous  être  trompé,  parce  qu'il 
existait  siii-  les  confins  de  votre  chaiu])  opératoire  des  lésions  (pie  rien  ne  vous 
permettait  de  reconnaître,  ni  votre  (cii,  ni  xotre  instrument,  pas  plus  que  vous 
ne  pouvez  deviner  (pi'une  poutre  brûle  silencieusement  sous  votre  plancher 
intact.  •> 

L'aiialoui  le  |ial  liol(ii;i(pie  explique  ces  insiiriisanees  opératoires.  Lannelongue 
a  iiKiiilri'.  daii-  la  paroi  des  abcès  froids,  les  boiirgeoiniemenl s  p(''ripliéri(jues, 
les  di\ ei  l  icii  lev  1 1 1 bereuleux  ([ui  s'insinuenl  dans  les  interstices  musculaires,  le 
tout;  (le  la  L;aiiie  des  vaisseaux  ou  des  tendons,  et  dans  les  espaces  celluleux  où 
foisdiiiieiuril    li'>   bacilles.   OllieiM  )  apprend   la   diflicult(''  d  élablir  les  limites 

[']  (  '.iiAi;\ Il  I .  lii'ciic  (le  rliirt'rf/ii\  1S,S'2. 

(-)  \'i;i!M;cil,  h'Imlrs  .■tiir  lu  liil,<'rciilii.<(\  1  '  fasc.  p.  'Jili. 

('•)  VoLK.MANV.  Dfi'J^.  Zcilx.  fiir  i'Iiir.,  \\\\ .  :>  cl  i.  p.  i."."),  IS80. 

(')  TiiLL.VT.  l.erons  rlinicjitcg  tutr  lu  liilicrrulosc.  Iii  Progrès  médirai,  p.  5"0,  2.')  juin  IS80. 

(•')  Olliei!,  Tuberculose  itrliruldirc.  In  Revue  de  rhirurtjie,  p.  181,  1885. 
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exactes  de  la  lésion  dans  les  ostéo-arthrites  fongueuses:  on  ne  diagnosli(|uerii 
pas  toujours  les  dépôts  profonds.  «  quelque  soin  que  Ton  prenne  de  rechercher 
à  la  surlace  de  l'os  les  godets  ou  les  érosions  qui  peuvent  conduire  le  stylet  dans 
les  foyers  centraux  »  ;  d'autant  qu'il  faut  compter  avec  les  amas  sous-chondraux 
et  sous-périostiques.  Verneuil  a  vu,  dans  les  ostéo-arthrites  des  interlignes  radio- 
carpiens  et  lihio-tarsiens,  les  gaines  tendineuses  bourrées  de  fongosités  que 
criblent  des  lollicules  :  ces  lésions  échappent  à  des  amputations  parcimonieuses. 
Debove  et  Bouilly  ont  prouvé  que  les  bacilles  sont  parfois  abondants  dans  les 
tissus  qui  entourent  la  zone  malade  et  dont  l'aspect  paraissait  sain.  Enlin  Hanot 
dit  qu'il  est  souvent  impossible  de  décider  où  s'arrête  l'inflammation  tubercu- 
leuse et  oii  commence  l'inflammation  de  voisinage. 

Aussi,  dans  la  plupart  des  cas,  la  récidive  a  pour  origine  un  reliquat  de  la 
lésion  primitive.  L'hypothèse  de  l'inoculation  de  la  plaie  opératoire  par  le  virus 
est  difficilement  admissible.  Certes  on  peut  semer  le  bacille  dans  le  curage  des 
abcès  froids  et  dans  les  sections  nettes  et  les  opérations  réglées  ;  mais  l'expé- 
rience a  démontré  combien  sont  infertiles  ces  infections  directes,  dont  laclini(pu' 
ne  fournit  que  de  rares  exemples.  Armand  Lefèvre  en  a  réuni  oO  observations; 
mais,  outre  que  beaucoup  sont  contestables,  ce  nombre  est  infime  quand  on 
songe  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  :  nous  la  côtoyons,  nous  la  touchons 
tous  les  jours,  et  les  excoriations  de  la  peau,  les  plaies  ne  sont  pas  exception- 
nelles. La  réceptivité  du  tégument  externe  et  du  tissu  cellulaire  est  décidément 
peu  considérable. 

La  récidive  locale  est  donc  le  fait  de  l'insuffisance  opératoire,  et  l'auto-inocu- 
lation  de  la  plaie  n'est,  d'ordinaire,  pour  rien  dans  ce  retour  offensif.  Mais  elle 
joue  un  rôle  dans  l'apparition  des  foyers  à  distance  et  dans  les  infections  géné- 
ralisées. Sans  doute  un  noyau  peu  éloigné  a  parfois  pour  origine  un  bourgeon 
pariétal,  une  galerie  fîstuleuse,  une  traînée  néoplasique  détachée  comme  un 
rameau  secondaire  de  la  lésion  primitive;  mais  il  faut  compter  aussi  avec  le 
courant  lymphatique  :  comme  dans  les  néoplasmes  malins,  les  colonies  bacil- 
laires émigrées  du  «  tuberculome  »  peuvent  suivre  la  voie  des  vaisseaux  blancs. 
Velpeau  et  Duhar  ont  signalé  les  adénites  de  l'aisselle  provocpiées  par  des  noyaux 
caséeux  de  la  glande  mammaire;  Charvot  a  vu  les  mêmes  adénites  compliquer 
une  ostéo-périostite  tuberculeuse  de  la  région  pectorale;  Hervouet  a  montré 
l'envahissement  des  ganglions  bronchiques  et  médiastinaux  consécutifs  à  la 
phtisie  pulmonaire;  Cauchois  cite  un  cas  d'adénite  inguinale  après  une  tumeur 
blanche  du  genou,  et  Trélat  d'adénite  pelvienne  après  unerectite:  Charvot  a 
noté  la  transformation  en  «  boudins  fongueux  »  des  lymphatiques  émanés  d'un 
abcès  froid  de  la  région  anale,  et  I  on  connaît  les  observations  de  Lannelongue. 
qui  a  vu  des  gommes  scrofulcuses  s'échelonner  sur  l'avant-bras  et  le  bras  d'en- 
fants dont  la  main  correspondante  était  atteinte  de  spina  ventosa. 

Le  traumatisme  peut  provoquer  aussi  une  infection  généralisée  ;  on  extirpe  un 
foyer  tuberculeux,  et,  tout  à  coup,  éclatent  les  signes  d'une  atteinte  viscérale  ou 
les  symptômes  d'une  granulie  :  loin  d'enrayer  le  mal,  l'intervention  l'aggrave,  cl 
tel  individu,  qui  pouvait  vivre  avec  une  gomme  indolore,  une  fistule,  un  noyau 
épididymaire,  un  point  de  carie,  un  ganglion  induré,  meurt  de  l'opération  qui 
devait  le  guérir.  On  admet,  sans  expliquer  cette  infection  subite,  que  les  vais- 
seaux blancs  et  rouges  ouverts  dans  la  plaie  absorbent  les  microbes:  le  sang 
charrie  les  germes  tuberculeux,  comme  l'ont  constaté  Wesener  et  Durand- 
Fardel,  qui  a  coloré,  dans  les  anses  glomérulaires  du  rein,  des  embolies  bacil- 
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laircs.  Il  y  iinrail  iiik^  «  liacilléinic  »,  schtii  le  Ici'iiic  de  liciula.  Mais  cclli'  ('lio- 
lofi^i(^  esl  souvcnl  improhal^le,  cl  on  csl  foicr  (riiiv()(|iici' la  «  sliiiiiilal ion  trau- 
maliquc  »  ou  le  «  roiip  de  roiicl  »  donné  à  la  diallirsc  par  TiidcrNcnlidn.  Celle 
hypothèse  esl  non  moins  précaire,  niais  sa  niédioci'ilé  n'infirme  ])as  la  r(''alilé  du 
l'ail,  rinl'eclion  t^'énéralisée.  C.'esl  en  IXSr)  que  \'erneuil  exposa  ses  idées  sur 
l'inleclion  Inhercnleuse  généralisée  par  le  I raunial isnie  :  an  milieu  des  salisfac- 
lions  ()])éral(iires  du  monieid,  (die  parui  u'èlrecpi'  «  une  révélalion  iniporlunc  »  ; 
mais,  en  dé|)il  des  opposil ions,  un  l'ail  ressorlil  du  déhal  :  le  ndenlissemenl  sur 
l'économie  ([ue  peut  avoir  chez  un  tuberculeux  une  inlerveid ion,  si  limilé  que 
soit  le  foyer  primilil',  si  insignifiani  ipie  paraisse  l  ai  le  (  hirurgical.  Il  l'ut  élahli 
(pfici,  comme  pour  loules  les  mahulies  eonsi il ul i(uin(dles,  le  Irannialisme  peut 
i-ri'illci\  ivi^cillcr  OU  <(i/(/f(n'rr  la  dialhèse. 

En  err(d,  Irois  (■al(''i4drii'S  se  reneoid  l'erd  :  ou  l»ieu,  smix  /('■siuK  viscr/'d  le  jtir- 
cxi^linili-,  i'e.\lir|)alion  d'un  foyer  I uliei'culeux  |)r()\()(pie  des  aeeidenis  pulmo- 
naires, méiiiui^i! i(pn's  ou  [lérilonéaux  niorleis;  ou  bien  (pudtpu's  t^rannlalions 
ricil li'.-i  et  //(('/7e,s-,  des  noyaux  cas(''eux  iini/J'i'iisi/U  cl  xhd ian  mi iri-><  se  rallument 
à  l'occasion  du  Iraumafisme  el  melleni  l'exislence  en  péril:  ou  liien  une  aZ/c- 
'riiti(ji(  visii'ndi'  l'u  iii-tirili\  mais  d'une  (''solulion  lnr[ii<lc  rl,  h'iitc,  s'accélère 
sous  l'iidluence  de  l'opéralion.  A  la  phlisie  pulmonaire,  lentement  destructive, 
succède  la  granulie,  (pii  jelle  dans  les  viscères  et  sur  les  séreuses  des  foyers 
bacillaires  sans  nomijre.  Des  exemples  ne  maïupu-nl  pas  (pii  prouvent  la  réalité 
de  ces  Irois  caléi>()i-ies  :  Demai's  (')  cile  deux  malades  ipii,  lors  de  leur  castra- 
lion,  ne  présenlaieni  aucun  indice  de  Inbercidose  pulmonaire:  l'acte  opératoire 
fui  court  :  or,  dans  un  cas,  au  boni  de  dix  jours,  el  dans  l'aulre,  au  boni  de 
vint;l-cin(j,  snrvieimeni  les  hémoptysies.  ^b'-me  inléi^rilé  antérieure  des  viscères 
(diez  un  malade  de  Oiu''nu  c(qiendaid,  huit  jours  après  le  grallag'c  d'un 
hygroma  lubercnleux  de  la  pallc  dHie.  ap|iaraissenl  des  crachements  de  sang 
(pii,  au  douzième  jour,  amèneni  la  moi  l .  l*oncel  (  ■)  pour  un  raclage  d'abcès  froid, 
N'erneuil  ('•)  pour  le  redressemeni  d'un  membre,  Szuman  (■')  pour  la  rujtlure  d'une 
ankylose,  Ti'élal  (")  pour  ["(''Nidemenl  d  nii  grand  Irochanler  provo<pi(Md ,  chez 
des  indi\  idus  indenuies  de  lésions  visc(''ralcs,  des  méningites,  des  grannlies  el 
des  phlisies  pulmonaires  mor((dles.  «  Il  a  sufli  de  Irenle-cinq  jours,  dit  ce  der- 
nier auleur.  pour  I ransl'ornier  un  \  it!-oureu\  lei'rassi(M' en  un  mis(''rable  I nbei'- 
culeux.  » 

Dans  le  deuxième  gi'onpe,  l  autopsie  nioidre  des  l(''sions  anciennes,  à  côlé  de 
la  poussé(>  lubercnleus(>  récente.  Un  malade  de  Verneuil  succombe  à  une  gra- 
uulie  dix  jours  après  l'exlirpation  des  ganglions  axillaircs  lubercnleux.  A  l'au- 
lopsie,  on  relidu\t',  dans  le  jioumon  droil.  deux  noyaux  ci(''lacés,  el,  dans  les 
méninges.  <le  \ieilles  granulations,  landis  (pi  il  exisle.  loul  autour,  des  nodules 
jeunes  el  don!  r(''rupiion  avait  ('•[('•  provo([U(''e  par  l'aclc  chirurgical.  Mêmes 
l(''sions  de  (laies  dilléreules  (diez  un  enl'aid  opéré  |)ai'  Socin.  Aussi  \'er<dière  et 
Mi'daxas  (')  peuxcnl-iN  «lire  (pu-  la  ini'Miingile  ('-claie  snrioul  cdiez  les  anciens 

(')  I)i;mu;s.  /;7("/<".s'  i-/iiiii/iic>:  .<iif  lu  ^((//(■/"r^/^;.^■(.■.  |"  l'asc.  p.  '2."',l. 
(-)  Oci':nc.  lùidçin  Inro.  p.  "ili. 

('•)  PONCF.T.  //'/(/..  \\.  'Jl)7. 
(M  VKliNEl  IL,  Ihid..  (>I)S\. 

(')  H/.VMX'S,  Ci'utralhliill  fiir  t'hlrunjic.  p.  '(il.  ISS."). 
1*")  Tni'jL.vT,  Progrès  mcdicul.  p.  ISSii. 

('')  Verciu";!!!-;  cl  Mr:TA\AS.  De  lu  incniiujilc  imy^l-lrnuiivitiiiur.  [ii  l''lii<J('^  sv/r  lu  h'iii'rciilnsr, 
'1°  fasc,  p.  541. 
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tiiljciculcux  giiéi-is  lorsqu'on  les  soumel  à  une  intervention,  même  légère.  «  A 
l  aulopsie,  on  trouve  des  tubercules  aux  deux  extrêmes  de  leur  existence,  sans 
inlerinédiaire,  des  vieux  et  des  jeunes.  »  La  troisième  catégorie  fournit  le  plus 
grand  nombre  de  victimes  :  il  ne  s'agit  plus  de  prédisposés  ou  de  tuberculeux 
guéris,  mais  d'individus  en  proie  à  la  diathèse.  Cependant  la  nutrition  était  con- 
servée, la  marche  lente,  ou  l'état  stationnaire,  lorsque  l'opération  vient  aggraver 
les  symptômes.  Un  malade  de  Vcrneuil  tousse,  il  a  maigri,  et  l'on  constate  quel- 
ques craquements  :  la  cuisse  est  amputée,  le  moignon  paraît  se  cicatriser:  mais 
bientôt  les  lambeaux  se  désunissent  et  les  hémoptysies  surviennent:  les  signes 
pulmonaires  s'accentuent  à  tel  point  qu'un  mois  à  peine  après  l'intervention 
les  deux  sommets  sont  infdtrés.  Souvent  la  nouvelle  poussée  se  fait  sur  les 
méninges,  rarement  vers  le  péritoine  ou  la  plèvre;  plus  rarement  encore,  la  gra- 
nulie  envahit  tous  les  viscères  et  toutes  les  séreuses. 

Ces  généralisations  opératoires  ont,  à  chaque  âge,  une  localisation  préférée: 
l'enfant  fait  surtout  de  la  méningite  aiguë;  la  séreuse  de  l'encéphale,  au  con- 
traire, est  rarement  atteinte  chez  l'adulte,  et,  lorsqu'elle  l'est,  il  s'agit  presque 
toujours  d'une  tuberculose  à  marche  lente.  Si  nous  joignons  nos  relevés  aux 
statistiques  de  Schûrer  :  sur  41  cas,  la  méningite  post-opératoire  a  éclaté  8  fois 
entre  1  et  5  ans,  H  fois  entre  5  et  10  ans,  9  fois  entre  10  et  20  ans,  6  fois  entre 
20  et  30  ans,  6  fois  entre  30  et  40  ans  et  3  fois  entre  40  et  50  ans.  En  résumé, 
28  cas  de  1  à  20  ans  et  13  de  20  à  50  ans.  L'âge  interviendrait  pour  hâter  l'appa- 
rition des  accidents,  et,  sur  41  réséqués  au-dessous  de  15  ans  et  morts  de  tuber- 
culose, 37  ont  été  emportés  avant  la  guérison  de  la  plaie  chirurgicale. 

Il  serait  d'un  intérêt  primordial  de  connaître  les  conditions  étiologiques  qui 
président  à  ces  complications;  mais  sur  ce  point  notre  ignorance  est  absolue. 
L'état  général  du  malade  paraît  indilïérent  :  un  opéré  vigoureux,  sans  tare 
appréciable,  sera  la  proie  de  la  granulie:  un  autre,  déjà  cachectique,  bénéfi- 
ciera de  l'intervention.  L'influence  des  fautes  opératoires  et  l'importance  du 
traumatisme  sont  problématiques  :  la  simple  ponction  d'un  abcès  épididymaire 
n'a  pas  moins  de  dangers  que  la  plus  laborieuse  des  résections.  Prengrueber(') 
traite  deux  coxalgies  :  l'une  est  redressée  sans  violence;  l'autre  nécessite  une 
double  ténolomie;  et  les  os  ne  sont  qu'à  grand'peine  replacés  en  situation 
correcte  :  la  première  entraîne  la  mort,  et  la  seconde  guérit  sans  encombre. 
Qu'on  consulte  le  tableau  des  53  méningites  post-opératoires  dressé  par  Ver- 
chère  et  Mélaxas  :  les  grosses  interventions  ne  peuvent  être  incriminées  que 
dans  18  cas. 

Nous  nions  volontiers  ce  que  nous  ne  pouvons  expliquer,  et  plusieurs  ont  émis 
des  doutes  sur  la  réalité  des  infections  post-opératoires  :  il  s'agirait  non  d'une 
généralisation  tuberculeuse,  mais  d'une  intoxication  par  l'iodoforme,  à  laquelle 
la  méningite  ressemble.  Que  l'erreur  ait  pu  être  commise,  nous  le  voulons;  mais 
qu'elle  soit  fréquente,  nous  ne  le  croyons  pas.  Un  diagnostic  exact  est  possible, 
et  de  nombreuses  autopsies  ont  dépisté  l'existence  de  granulations  grises  dans 
les  viscères  et  sur  la  séreuse.  On  objecte  un  argument  plus  troublant  :  il  n'y  aurait 
(ju'une  co'incidence,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  péritonite,  la  méningite  ou 
la  granulie  éclatant  après  une  intervention,  mais  non  à  cause  de  l'intervention. 
Line  tuberculose  locale  laissée  à  sa  marche  spontanée  présente  de  ces  exacer- 
bations  subites,  que  rien  ne  juslilie.  «  II  n'est  pas  de  chirurgien,  écrit  Ollier, 

(')  PRE.vor.UEDF.i!,  Les  Éludes  sur  la  tuberculose,  p.  '271. 
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([ui  n'ait  vu  la  graniilic  se  dcvclopiier  sur  des  malades  qu'il  se  proposait  d'opé- 
rer, mais  qu'il  n'avait  pas  encore  touchés.  » 

Pour  notre  pari,  nous  croyons  à  celte  influence  du  iraumalisnic  opératoire  : 
dans  tel  ou  tel  cas  d'une  délerminalion  impossible  en  l'élat  aducl  de  la  science, 
l'interx cnlion  exerce  une  action  incontestable  sur  la  nuircln;  du  mal,  sur  sa 
généralisation  soudaine  ou  rapide.  Et  cela  se  rap[)roclie  d(\s  l'aits  étudiés  par  les 
médecins  :  Weigert,  Kelsch,  ont  vu  des  granulies  succéder  à  l'ouvci'tnre  dans 
un  vaisseau  d'un  vieux  foyer  caséenx.  Cela  écpiivaut  à  une  injection  inlra-vascu- 
laire  d'une  culture  bacillaire  chez  le  lidjerculeux  opéré.  Une  zone  de  défense 
cellulaire  cernait  le  foyer  bacillaire  et  iscdait  ses  produits  toxiques  :  le  Irauma- 
lisme  est  venu  contrarier  ce  ti'avail  de  préservation,  libérer  les  Ijacilles  dont  la 
résistance  est  tenace,  ouvrir  les  \aisseaux  et  ])ermetlre  l'infection  sanguine. 
Mais  nous  pensons  aussi  qu'on  a  trop  inci'iniiné  l'acte  opératoire,  qui  souvent 
est  insignifiant  et  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  suivi  d'une  ré|iaralion  nor- 
male. Ces  complications  sont  possibles:  mais  elles  demeureid  rares  :  ce  sont, 
comme  le  disait  Trélat,  »  de  douloureuses  suri)rises  de  la  clinicpie  ».  11  serait 
illog'iipie  d'en  conclure  à  une  restriction  de  l'intervention  chez  les  tuberculeux. 
L'enseignemenI  (pii  endécouleesl  cpTil  faut  s'abstenir  des  interventions  inoppor- 
tunes, ne  pas  toucher  à  ceux  cpu'  des  lésions  viscérales  avancées  condamnent, 
aux  nud;ides  (pii  font  des  poussées  fébriles  inexpli([uées  par  la  rétention  du  pus, 
et  qu'il  con\ient  de  ne  [toint  négliger  le  traitement  pn''  et  post-opt-ratoire  des 
t  uberculeux. 

Le  Irtiilnni'iil  inrdii-al  est  lant(")l  un  adjn\ant  de  l'interx cnlion  (diirui'gicale, 
lantôl  il  couslitiie  à  lui  seul  loule  la  1  lu'i-a  peu  t  ique  possible,  et  c'est  le  cas  dans 
les  deux  catég'(u-ies  cliiiitpies  exlrèuies  :  lorscjue  la  lésion  est  inoj»éi'al>le ;  loi's- 
quClle  est  légère  et  peut  guérir  siionlanémenl.  Nous  n'interviendrons  pas  si  la 
I  uliei  culose  n'a  (pi"  «  el'ireuré  le  malade  ».  bien  en  chair  et  de  rol)Usle  appa- 
leuce:  iiou-^  laisserons  (■'\()luei'  sa  gomme  |)rofonde,  son  adénite  torpide,  son 
uoyau  l'imliilx  ui.iiic  di'  inarclii'  lente  (pi'enkystera  probablement  une  enveloppe 
lilM<-Mvi',  Il  u  \  auia  aider  l.i  uatui'c.  eu  (Mupèchaid  la  déchéance  physiolo- 
gique (le  l'iii(ll\  idu  cl  en  auL;iueulaid  la  résistance  de  ses  tissus  aux  invasions 
liac;ll;ui-e^.  La  couire  iuilicaliou  opéraioire  sera  d'auhuil  plus  formelle,  que  l'or- 
L;:iue  alleiiil  e^l  iuqioitiiul  ou  diflicilemeut  accessible  :  nous  nous  (h'-sinté- 
re<serous  d  uu  uo\au  cast'eux  cutané,  sous-culané  ou  iuu([ueux.  cpi'on  pourra 
exiirper  ou  rc-pedei'  à  hiisir:  mais,  s'il  s'agit  d'un  foyer  profond  et  dont 
l  abial  lou  uécessile  uu  di'labi-emeid  (''lendu.  nous  serons  aussi  l'éservé  que 
s'il  fallait  loucher  à  l'teil.  à  la  glande  spermati([ue  ou  à  l'un  de  nos  grands 
\  iscères. 

L  élal  stalionnaire  des  lésions,  leur  marche  lente,  leur  torpidiié,  l'absence  de 
réacliou  iullaunnaloire.  leur  peu  de  retentissement  sur  la  nutrition  générale, 
sont  les  indice-  d'une  guérison  possible,  et  commaudeni  l'abstention:  nous  pou- 
vons citer  plus  de  II)  exemples  de  tuberculoses  génitales  guéries  depuis  sept, 
dix.  douze.  \iuL;l  cl  nu'-me  trente  ans.  La  tète  ou  la  c[ueue  de  l'épididyme  con- 
lieul  di"-  noyaux  <!urs.  de  i'(''sistauce  ligiunise  ci  (pi'un  médecin  inat tenlif  pren- 
drait pour  uu  foyer  r\\  activité  ;  mais  l'histoire  du  malade  montre  qu'il  s'agit  d'un 
processus  éteint .  i  l  dans  b's  cas  où  nous  avons  ])u  étudier  les  lésions,  nous  avons 
lrou\è  une  épaisse  ca])sule  fibreuse  autour  d'un  amas  crayeux.  «  Nombre  d'ab- 
cès froids  uu  de  lésions  osseuses,  maints  engorgements  ganglionnaires  tubercu- 
leux par  leur  développement,  leur  aspect,  le  terrain  sur  lequel  ils  évoluent,  al»an- 
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donnés  à  eux-mêmes  se  Ici  niiiicnl .  dit  liouillyC),  par  une  guérison  spontanée.  » 

A  l'aulie  limite  de  la  série  sonl  les  lésions  difluses.  Jusqu'où  faudrait-il  porter 
le  couleau  el  dans  (pudles  régions  dangereuses?  Suivra-t-on  une  chaîne  gan- 
glionnaire jus(|ue  dans  le  médiastin.  aulnur  des  gros  troncs  nerveux  et  vascu- 
laircsV  L'organisme  est  envahi  de  toutes  parts:  Télat  général  est  mauvais,  el  l'in- 
dividu condamné  par  ses  lésions  viscérales  :  que  pourrait  notre  intervention, 
sinon  créer  un  danger  nouveau?  Aussi,  avant  d'opérer,  faut-il  établir  «  le  bilan 
du  malade  ».  Lorsque  nous  avons  constaté  l'affection  locale  pour  laquelle  on 
nous  sollicite,  examinons  les  poumons,  le  foie,  dont  nous  savons  reconnaître  la 
dégénérescence  depuis  les  travaux  de  Hanot  el  Lauth  ;  les  reins,  que  le  bacille 
aborde  tantôt  par  voie  circulatoire,  et  tantôt  par  voie  uréthrale,  à  la  suite  d'une 
cystite  ou  d'une  orchi-épididymite.  Pour  dépister  cette  néphrite  ascendante, 
interrogeons  la  sensibilité  rénale,  recherchons  les  hématuries,  assurons-nous  si 
les  urines  contiennent  de  l'albumine,  des  cylindres  hyalins  ou  même  des  bacilles. 
Une  auscultation  attentive  pourra  révéler  des  adhérences  pleurales,  et  l'on  se 
méfiera,  malgré  l'intégrité  apparente  du  poumon,  car  on  sait  combien  les  pleu- 
résies primitives  sont  rares.  Les  manifestations,  même  anciennes  et  légères,  du 
côté  des  méninges  doivent  être  tenues  pour  suspectes  :  elles  sont  peu  fréquentes  ; 
mais  qu'on  se  rappelle  ce  malade  de  Verneuil  atteint  d'un  fongus  bénin  du  testi- 
cule :  une  première  opération  provoque  du  délire,  de  l'engourdissement:  il  se 
rétablit;  quatre  mois  plus  tard,  une  seconde  opération  a  pour  conséquence  une 
méningite  foudroyante.  Enfin,  les  viscères  des  tuberculeux  subissent  parfois  la 
dégénérescence  amyloïde,  compagne  fréquente  des  suppurations  intarissables  et 
des  arthrites  fongueuses.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention  sera  repoussée. 

Elle  doit  l'être  aussi  chez  les  vieillards,  et  pour  une  double  raison  :  d'abord  les 
Iraumalismes  sont  plus  graves;  puis  la  tuberculose  revêt  plus  souvent  la  forme 
fibreuse,  dont  l'évolution  tend  vers  la  guérison  spontanée.  Autre  indication  de 
chirurgie  conservatrice  chez  les  très  jeunes  :  car  ils  sont  sujets  aux  complica- 
tions méningitiques,  et  leurs  lésions  sonl  accessibles  à  la  médication  générale. 
Comme  les  opérations  économiques  donnent  chez  eux  d'excellents  résultats, 
nous  aurons  des  raisons  pour  intervenir  rarement.  L'abstention  est  souvent 
de  règle  au  cours  des  fièvres  tuberculeuses  de  Landouzy  :  l'infection  est  si 
discrète  que  les  viscères  paraissent  sains.  Mais  il  existe  une  pyrexie  continue 
à  type  irrégulier,  à  tracé  capricieux;  il  y  a  de  l'amaigrissement,  de  la  faiblesse, 
quelques  sueurs  :  méfiez-vous  !  car  la  lésion  locale  ne  suffit  point  pour  expliquer 
cet  état  fébrile,  et,  comme  dit  Ollier,  «  le  malade  est  en  pleine  floraison  tubercu- 
leuse; unegranulie  s'accomplit  ou  se  prépare  ».  Donc,  en  ces  cas.  le  chirurgien 
doit  se  résigner  à  n'être  qu'un  médecin  :  il  instituera  un  traitenKMit  à  la  fois 
ferme  et  souple,  et  qui  se  modifiera  au  gré  des  formes  de  la  tuberculose  et  des 
convenances  du  tuberculeux.  Les  moyens  sont  innombrables;  mais  il  est  deux 
points  sur  lesquels  appuiera  l'elTori  :  l'alimentation  et  l'hygiène. 

L'alimentation  doit  être  variée,  appropriée  au  goût,  tonique,  abondante,  plus 
abondante  même  que  ne  l'admet  l'appétit  du  malade.  En  elïet,  l'appétit  el  le  pou- 
voir digestif,  parallèles  à  l'état  normal,  se  dissocient  dans  la  tuberculose  :  le 
premier  se  perd  sans  que  le  second  diminue.  Or,  on  sait  l'avenir  réservé  au 
tuberculeux  qui  ne  se  nourrit  plus  :  «  son  budget  organique  est  en  complet 
déficit  »,  ruiné  qu'il  est  par  les  pertes  que  provoquent  1;.  fièvre,  les  sueurs  no:- 

(')  BouiLLV,  Remœ  de  rhirunjic,  p.  881. 
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liii  iics,  les  (liarrhces  profuses,  les  cxpci  ldi-ilioiis,  les  sccoiissos  do  la  loux,  la 
iloiilcur.  Il  l'aul,  passant  par-dessus  ra|)pélil  perdu,  s'adi-esser  au  pouvoir  di^es- 
lir  iulacl.  cl  c'est  sur  ce  j)riucipc  (pi'esl  hasi'c  la  siiraliuieulaliou  proposée  par 
DeboNC  (').  Ou  a  recouis,  ])()ur  «  i^a\er  »  le  malade,  au  lulic  de  l'auidier,  dans 
renlounoii'  ducpu'l  ou  verse  le  uu'lange  aliuieulaire,  (  !e  Inhc  esl  llexible,  de 
direclion  malaisée  :  aussi  c()n\  ieul-il  d'haljitucr  pendaut  (pu'bpics  jours  le  tuber- 
cideux  à  le  déglutir:  Taccoul umauee  ou  un  badigeonna^c  à  la  cocaïne  a  raison 
des  nausées.  La  sonde  de  Deboxc,  plus  rigide,  est  d'une  inli'oduction  plus 
l'aciie.  On  peut  se  servir  encore  de  la  soude  urélhrale  en  caoulchouc  rouge 
iniroduile  pai-  le  nez;  car,  pour  (pi'idle  soit  déglutie,  la  purée  nul  lil  i\  c  n'a  besoin 
d  èlre  conduite  ([u'au  tiers  de  l'cesopliatîc.  Les  doses  alimentaires  sont  gra- 
duelles :  on  cominence  pai-  vingl-cinci  giaunne-  de  p(uulie  de  viande,  un  œuf 
cl  litre  de  lait  ou  de  bouillon,  pour  arriver  à  litres  de  lait,  à  douze  ouifs 
cl  ,"0(1  grammes  de  poudre  de  viande,  en  trois  repas  espacés  dans  les  vingl- 
(pudi'c  heures,  dette  suraliuu'ntation  lU'  s'adresse  (pi'à  des  tuberculeux  désespé- 
rés, et  (pu-  leurs  vomissements  reiideul  incapables  de  lutter  contre  la  dénutrition 
croissaide.  Comme  l  a  vu  Debove,  comme  le  montrent  Wins  et  A.  lji"oca(*), 
l  amidioral ion  esl  souvent  inuuc'diate.  la  lièvre  diminue.  les  sueurs  s'arrêtent,  la 
diari'liée  se  sus|)end,  l'appélil  revient,  cl  l'augmentation  de  }>oids  peut  être 
rapide.  Mais,  lorsipu'  le  mal  est  moins  giave,  le  gavage  n'est  pas  indispensable 
et  les  poudres  de  viande,  préparées  avec  plus  de  soin,  sont  absorbées  directe- 
ment :  on  délaie  avec  un  peu  d'eau  froide,  "J'i  ou  Mt  grammes  de  poudn^  dans 
une  tasse  de  lait  (diaud,  (pu'  l'on  aromatise  avec  un  peu  de  thé,  une  cuilleré(^ 
de  rhum,  de  cura(:ao.  d<'  kii'scdi  ou  de  cognac. 

Celte  uu'lhode  a  joui  d'une  vo^ue  consicb'ral de,  nuiis  sans  doute  en  avait-on 
I  rop  généralisé  l'usage;  les  écdiecsont  été  noud)reux,  et  peut-éli'e  s'esl-on  décou- 
ragé outre  uu-sni-e.  Il  eu  esl  de  la  suialimentation  comme  de  la  plupart  des 
procédés  dont  nous  aurons  ,'i  parler  :  on  les  accueill(%  on  les  acclame,  on  les 
a|)pli(pu'  à  tous  les  cas,  puis  surviennent  les  (b'ceptions,  et  on  les  abandonne, 
lamiis  (pi'ils  seraient  une  |)i'écieuse  ressource  dans  cpielques  cas  spéciaux  à 
établir  d  aiM'és  une  (diidcpie  exacte.  Nous  avons  conservé,  de  la  suralimentation, 
riiabihide  de  piescrire  à  nos  tuberculeux  la  \iande  crvu',  grattée  ou  râpée, 
réduite  à  l'c-ial  de  pulpe,  (pi'on  prend  dans  un  \tc\\  de  bouillon  lièdeoii  (pu' 
l'on  iiicoi-|)ore  à  de  la  puiéc  de  lentilles.  Le  lail  el  la  viande  crue  composent 
loule  l'alimeulal  ion  des  iubei'culeux  anorexi(|ues.  Nous  conseillons  la  gelée  d(; 
viande,  les  o-ufs  Irais  «  gobés  »  en  delioi's  des  repas.  Les  (eufs  ne  soid-ils  pas 
un  de  ces  «  analept i(pu>s  »  consacrés  par  la  tradition? 

l'arun  ces  nu''dicameuls,  l'Iiiiilr  <lr  fn'n'  <lr  nnirm:  est  restée  classicpie;  malheu- 
reusenieiil  l'usage  en  esl  impossible  l'été.  Mais  pendaut  les  cin([  mois  les  plus 
IVoiiU  lie  l'aïuK'e  nous  y  avons  recours,  et  nous  ne  ciaignons  pas  d'en  élever  les 
doses  jus(|u'à  sept  el  Iniil  cuillerées  à  soupe  pai'  jour.  On  a  signalé  des  acci- 
<leuls,  ccrlaines  dégénérescences  du  foie,  mais  nous  n'avons  rien  observé  de 
sendil.dile.  Tous  ne  le  supporlen I  pas,  dit-on.  Le  t'ait  est  exact;  cependant  le 
n()nd)re  des  réfracl aire-  e-l  moins  grand  (pi  on  ne  le  suppose.  Nous  avons  vu 
des  malades  (die/,  (pii  loul  essai  avait  été  ird'ructueux  jusffu'aloi's,  les  plus 
|ietites  doses  élaient  rejel l'cs  ;  or.  nous  leur  avons  fait  atteindre  nos  (piantités 

(')  Debove,  Bulletin  ijénérat  de.  lhéiu)ieuti(jue.  t.  CI, 

Bnoc.v  et  Wi.Ns,  Bulletin  'jénéra'  de  IhérapeiUirjue.  p.  'JS'J. 
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maxima,  et  cela  grâce  à  l'emploi  simullanc  de  la  bière,  surloul  des  bières  fortes 
d'Angleterre  et  de  Hollande.  On  met  dans  un  verre  l'huile  que  l'on  veut  faire 
prendre,  le  premier  jour  une  demi-cuillerée  ou  une  cuillerée  seulement  :  on 
verse  au-((essus  la  bière  un  peu  mousseuse;  l'huile,  moins  dense,  vient  se  placer 
entre  la  bière  et  la  mousse,  et  on  l'avale  sans  s'en  douter.  Peu  à  peu,  on 
augmente  la  dose,  et  la  progression  est  rapide,  sauf  dans  les  cas  où  les  sus- 
ceptibilités de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont  excessives.  D'autres  prennent 
l'huile  avec  le  jus  d'une  orange,  avant  le  repas,  d'autres  mélangent  à  des 
quantités  croissantes  d'huile  de  l'oie  de  morue  de  petites  doses  de  caviar:  on 
pourra  aussi,  suivant  le  conseil  de  Peter,  l'associer  à  des  sardines  conservées 
en  boîte. 

Nous  donnons  d'ordinaire,  aussi  bien  l'été  que  riiiver,  une  petite  quantité 
d'iodure  de  sodium,  suivant  une  formule  de  Potain  :  chaque  matin  notre  malade 
doit  prendre,  dans  une  tasse  de  lait  tiède,  une  cuillerée  à  café  d  une  solution 
qui  contient,  pour  100  grammes  d'eau,  10  grammes  de  bromure  de  sodium. 
"10  grammes  de  chlorure  de  sodium  et  1  ou  2  grammes  seulement  d'iodure  de 
sodium.  L'usage  doit  en  être  longtemps  continué.  Il  est  indispensable,  pour  que 
cette  dose  quotidienne  de  5  à  20  centigrammes  d'iodure  de  sodium  agisse  sur 
l'organisme,  de  l'absorber  à  jeun.  Un  excellent  mode  de  prescription,  recom- 
mandable  surtout  dans  les  tuberculoses  infantiles,  consiste  à  saupoudrer  des 
tartines  beurrées  d'iodure  de  potassium  et  de  chlorure  de  sodium  dont  on 
variera  les  doses  suivant  lès  besoins.  Quand  la  réparation  organique  est  plus 
urgente,  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  ou  de  glycéro-phos- 
phales  de  chaux  peuvent  rendre  de  bons  services. 

La  stimulation  de  la  peau  est  de  première  importance.  Matin  et  soir,  fric- 
tions sèches  sur  tout  le  corps  avec  le  gant  et  la  ceinture  de  crin,  après  lotions 
chaudes  avec  des  éponges  imbibées  d'eau  salée.  La  circulation  périphérique 
s'active,  la  perspiration  cutanée  s'opère  plus  facilement,  et  l'exercice  fpie  néces- 
site celte  petite  manœuvre  n'est  pas  sans  influence  sur  la  santé.  C'est  par  leur 
action  de  contact,  par  l'irritation  nerveuse  superficielle,  et  non  par  l'absorption 
des  principes  minéraux  que  les  bains  salés  actionnent  les  centres,  modifient  la 
nutrition  des  tuberculeux.  Chez  les  scrofuleux  à  peau  torpide,  sèche,  mal  cir- 
culante, le  bain  salé  fait  merveille;  à  Salies-de-Bearn,  à  Biarritz  nous  avons 
obtenu  de  surprenantes  transformations.  A  domicile,  le  bain  s'improvise  :  le 
degré  de  saturation  saline  doit  se  proportionner  à  l'impressionnabilité  cutanée 
du  malade;  chez  celui-ci,  l'effet  physiologique  est  produit  par  une  solution  à 
1  pour  100;  chez  un  autre,  il  faut  des  bains  à  a  et  i  pour  100  pour  un  résultat 
équivalent.  Les  eaux  mères  de  Salies  sont,  avec  avantage,  ajoutées  au  gros  sel 
de  cuisine  pour  la  confection  de  ces  bains.  —  Enfin,  le  soleil,  la  brise  de  mer, 
la  cure  d'air  dans  les  montagnes  ('),  sont  un  efficace  remède  pour  le  tubercu- 
leux; le  jour  où  nos  malades  pourront  qnitter  le  lit  d'hôpital  pour  des  sanatoria 
sur  la  plage  ou  la  montagne  marquera,  pour  la  clientèle  des  pauvres,  un  pro- 
grès de  thérapeutique  et  d'humanité. 

Avec  l'avènement  des  doctrines  sur  la  virulence  de  la  tuberculose,  la  médecine 
espéra  des  moyens  plus  rapides.  On  chercha  quelle  substance  pourrait  atteindre 
le  bacille  dans  la  profondeur  des  tissus:  le  brome,  la  créosote,  l'acide  phé- 
nique,  l'élénine,  l'eucalyptol,  le  thymol,  l'iode,  l'iodure  mercurique,  l'acide 

(')  FoRGUE,  Une  visite  aux  sanaioria  de  la  Suisse.  In  Noiiveav  Munlpellier  médical,  jimy.  1890. 
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l)()ri(|m'  ont  élé  essayes;  Vallin  a  vu  le  Ijaeille  seiisil)le  au  suMinié,  Niepce  et 
Pilale  à  l'acide  sulThydrique  et  aux  solul  ions  d'acide  nu()i'liydri(|ue  à  I  jxju  r  odUII. 
Ces  substances  sont  de  goùl  désagréaljle,  eu  peu  de  jours  elles  allèrent  les 
fonctions  de  l'estomac  et  l'appétit  se  perd  ;  aussi  a-l-on  renoncé  vite  à  la  voie 
buccale,  et  l'on  a  préconisé  l'absorption  par  la  muqueuse  intestinale  ou  par  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  lavements  et  les  injections  liypodermicpies.  Un 
instant,  on  a  cru  que  les  lavements  gazeux  de  Bergeon  avaient  résolu  le  pro- 
blème; mais  la  désillusion  a  été  prompte.  Plus  tard  les  injections  de  vaseline 
ont  été  en  faveur;  cet  excipient  dissout  à  doses  fortes  des  substances  antisep- 
tiques insolubles  dans  l'eau,  l'iode,  l'iodoforme,  l'eucalyptol.  Les  bénéfices 
thérapeutiques  ont  été  éphémères;  on  n'a  pas  encore  trouvé  l'antiseptique  qui 
hu'ra  le  bacille  sans  atteindre  nos  cellules  organicpies :  peut-être,  cependant,  le 
lanin,  préconisé  par  Raymond  et  Arthaud  ('),  cl  adiiiinisti'é  à  la  dose  de  1  à 
2  j^rammes  par  joui',  a-l-il  (piehpie  eflîcacité,  pi'im  ipalement  dans  les  formes 
aif^uës;  il  est  mieux  toléré,  il  arrête  les  sueurs,  ralentit  la  dénutrition.  Mais  la 
«  médication  spécifique  »,  la  «  I hérapeutique  microbicide  »,  est  à  chercher,  et 
les  vieilles  méthodes,  l'hytciène,  ralimentalion,  les  substances  «  eut l'ophiques  », 
doivent  garder  la  première  place. 

Les  notions  ac([uises  sur  la  biologie  du  bacdle  de  Koch  paraissaient  com- 
porter un  progrès  thérapeuti(pie  à  brève  échéance.  Nous  avons  eu  une  phase 
d'espoir  (piand  fui  ]irônée  la  tuberculine  de  Koch,  extrait  glycériné  tiré  des 
cultures  pui'cs  du  bacille.  La  clnilc  en  lui  l'apide;  en  dehors  de  (pu-hpu's  tuber- 
culoses superficielles,  comme  le  lupus,  elle  n'a  qu'une  valeur  de  diagnostic, 
décelant  par  la  réaction  fébrile  la  tuberculose  latente.  Mais,  à  ce  titre,  elle 
intéresse  surtout  l'arl  vétérinaire.  A  rélranger,  on  ne  s'est  point  découragé; 
quelques  expérimentateurs  se  sont  attachés  à  l'épuration  de  la  tuijerculine  de 
Koch.  C'est  maintenant  r«  aniiphlisine  »  de  Klel)s  qu'on  recommande.  Il  était 
noiinal  (pi'on  fil  à  la  tuberculose  l'application  de  la  sérothérapie.  On  a  tenté 
de  la  vaccination  avec  le  sérum  d'animaux  doués  d'une  immunité  naturelle  à 
l'égard  du  Ijacille.  Mais  nous  ne  croyons  plus  aux  propriétés  antituberculeuses 
du  sérum  de  chien,  du  sang  de  chèvre  ou  d'âne.  Ces  animaux  ne  sont  pas 
léfrac taires  à  la  tul)erculosc  humaine  et  n'ont  de  résistance  qu'à  la  tuberculose 
aviaire;  or,  ce  sont  sinon  deux  espèces  distinctes,  au  moins  deux  variétés  assez 
éloignées  pour  que  l'on  ne  puisse  conclure  de  l'une  à  l'autre.  —  Puisque  ces 
animaux  ne  soiil  i)as  réfractaires  au  bacille  de  Koch,  on  a  essayé  de  leur  con- 
férer une  immunisation  artificielle.  Mais  nous  sommes  loin  de  la  solution  : 
Courmont  et  Dor,  Iléi'icourt  et  Richel,  Koch,  Hammerschlag  et  Matfacci  ont 
poursuivi  cette  vaccination  par  l'injection  des  produits  solubles.  Hammerschlag 
n'a  oblcnu  am  iin  clVcl  immunisant  par  l'inoculation  de  vieilles  cultures  de 
bacilles  humains  stérilisés  par  la  chaleur:  ^blll'acci  est  arrivé  au  même  résultat 
uégalif.  CiHirmont  et  Dor  avancent  qu'ils  ont  pu,  par  l'inoculation  intra-péri- 
lonéalcou  inl ra"Veineu'-(^  des  pi'oduils  solubles  des  bacilles  aviaircs,  prémunir  le 
la|iiu  (diilic  l'iiilccliou  luberculeusc  humaine.  Richet  et  Iléricourt  ont  constaté 
aussi.  cIkv.  des  chiens  vaccinés  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  aviaire,  une 
résislauce  contre  la  tuberculose  humaine.  P>roca  et  Charrier,  utilisant  le  sérum 
de  chien  tuberculeux,  ont  noté  l'amélioration  de  certaines  ulcérations  bacil- 
laires. La  communication  de  Maragliano  vaut  peut-être  mieux  que  l'accueil 
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qui  vient  de  lui  être  fail.  Si  cos  résultats  so  précisent,  ils  ouvrent  une  porte  à 
l'espérance  et  à  des  essais  ultérieurs. 

Si  la  mérlicalion  n'a  pu  donner  vis-à-vis  du  bacille  l'antisepsie  du  milieu  inté- 
rieur, du  moins  nous  avons  obtenu,  dans  les  tuberculoses  externes,  d'encoura- 
geants résultats  par  la  désinfection  sur  place  du  foyer  bacillaire.  Toute  la 
gamme  des  agents  bactéricides  a  été  employée  à  ces  injections  parenchyma- 
leuses.  Il  en  est  sur  lesquels  l'expérience  a  prononcé  :  il  faut  abandonner  le 
thymol  qui  fut  un  moment  prôné  par  Verneuil  et  Kocher,  Tacide  lactique, 
l'acide  fluorhydrique.  L'acide  phénique  expose  à  des  intoxications  possibles. 
Le  sublimé  est  un  agent  anti-bacillaire  éprouvé  ;  son  énergie  le  rend  précieux 
dans  les  tuberculoses  ouvertes,  où  se  sont  idéalisées  des  infections  mixtes.  Le 
baume  du  Pérou  n'est  point  à  rejeter  dans  la  tuberculose  articulaire  et  osseuse. 
Mais  l'agent  par  excellence  c'est  l'iodoforme;  son  action  cicatrisante  sur  les 
lésions  fongueuses  est  hors  de  conteste  et  s'exerce  par  l'iode  mis  en  liberté.  II 
s'emploie  sous  la  forme  d'éther,  d'huile  ou  de  glycérine  iodoformés  et  convient 
surtout  aux  collections  froides  ou  ossifluentes.  Le  naphtol  camphré  est  venu 
faire  concurrence  à  l'iodoforme;  son  action  sur  les  foyers  de  tuberculose  locale 
est  remarquable.  Mais  nous  nous  contentons  de  pousser,  avec  la  seringue  de 
Pravaz,  I  à  2  grammes  de  ce  liquide  par  plusieurs  piqûres  interstitielles;  les 
séances  peuvent  n'être  renouvelées  que  tous  les  huit  jours,  puisqu'il  est  démon- 
tré que  pendant  ces  délais  l'action  du  naphtol  s'exerce  et  que  les  urines  en  ren 
ferment  des  traces. 

D'autres  méthodes,  délaissant  l'action  bactéricide  qui,  aux  doses  mortelles 
pour  le  microbe,  devient  offensive  aux  tissus,  se  sont  inspirées  du  procédé 
naturel  de  guérison  des  lésions  tuberculeuses.  Kôlischer,  se  fondant  sur  la  cure 
des  tubercules  pulmonaires  par  calcification  spontanée,  a  proposé  des  injections 
interstitielles  avec  une  solution  stérile  de  phosphate  de  chaux,  à  6,5  pour  100, 
contenant  \  pour  100  d'acide  phosphorique  libre.  Les  résultats  auraient  été 
excellents,  mais  Dittcl  et  Sprengel  n'ont  point  eu  à  s'en  louer,  l'injection  est 
douloureuse;  dans  un  cas,  Kôlischer  a  vu  une  plaque  de  gangrène  cutanée  en 
résulter.  La  métliode  sclérogène,  proposée  par  Lannelongue,  s'autorise  de  résul- 
tats concluants.  L'idée  maîtresse  en  est  conforme  au  processus  normal  de  gué- 
rison des  tuberculomes.  Agir  sur  la  zone  saine  aux  confins  de  la  néoplasie; 
atteindre,  à  ce  niveau,  les  sources  de  sa  nutrition,  les  vaisseaux  qui  l'alimentent 
et,  partant,  modifier  ses  conditions  trophiques;  provoquer,  sur  ce  point,  un 
afflux  d'éléments  embryonnaires  qui  ont  un  rôle  multiple;  exercer  sur  la  colonie 
bacillaire  une  action  de  phagocytose;  fabriquer  autour  du  tissu  morbide  une 
trame  fibreuse  peu  favorable  à  la  résorption  des  toxines,  et  opposant  une  résis- 
tance à  l'envahissement  par  continuité  de  tissu  :  tels  sont  les  effets  de  la 
méthode  sclérogène.  Ce  travail  artificiel  d'isolement  par  sclérose  périphérique 
n'est-il  point  la  reproduction  de  ce  ({ue  fait  la  nature  quand  elle  réalise  l'en- 
kystement  d'un  foyer  tuberculeux?  La  technique  en  est  simple:  elle  consiste  à 
injecter  à  la  périphérie  des  lésions  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième 
ou  au  quinzième,  à  cerner  la  néoplasie  d'une  série  de  piqûres,  à  ne  pas  craindre 
d'atteindre  dans  la  même  séance  des  doses  fortes  de  40,  60,  80  gouttes. 

Le  traitement  cldncrf/ical  est  utile  quand  le  mal,  limité  d'ailleurs,  n"a  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  L'instrument  dépasse  la  zone  suspecte;  il  n'y 
a  pas  de  récidive  sur  place,  et,  par  un  traumatisme  sans  importance,  on  a  sur 
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Hioui-ft  débarrassé  rorganisiiK»  iVun  foyer  moiljidc  iiKiuiélaiil.  La  plaie  se  cica' 
Irise  vile.  On  a  depuis  longleiiips  insisté  sur  la  frécpience  des  réunions  imnié- 
diales  chez  les  luberculeux,  du  moins  lorscpi'on  supprime  les  lissus  malades; 
sans  cela,  il  n'esl  pas  rare  d  chscrver,  sur  la  niemltrane  granuleuse  vermeille, 
un  îlot  grisâtre  qui  suffit  pour  inoculer  à  nouveau  le  foyer  opératoire.  Parfois, 
même,  la  répai'alion  semble  lei-minée:  mais,  sous  la  cicatrice  fragile  el  tendue, 
on  sent  un  pcuiil  mou  <pii  s'ulcère,  cl  des  fongosilés  en  surgissent.  Malgré 
(pie  la  su]tpression  n  ;iit  pas  été  radicale,  on  peut  espérer  le  succès;  les  interven- 
tions cconomi([ues,  les  évidements  el  les  grallages  n'oni  pas  la  prétention  d'ex- 
tirper ju.squ'au  dernier  l'(dlicule  1  idx'rculeux,  mais  on  com|ile  sur  rintlammation 
substitutive,  sur  certains  lopi([ues,  sur  le  nitrate  d'argent,  le  fer  i-ougc,  (|ui 
réprimeront  les  fongosilés,  cl  les  cas  sont  nombreux  où,  par  ces  modifications 
patientes,  on  a  éteint  le  foyer. 

L'intervention  peut  être  ulile.  bien  (pie  l'état  général  ait  soulfert  el  qu'il  existe 
les  lé.sions  indiscuiabics  du  poumon.  Nous  reconnaissons  les  dangers  que  pré- 
sente le  traumatisme  opératoire:  il  aggrave  souvent  le  mal.  Abais  l'eirel  contraire 
s'observe  aussi,  et  il  n'est  pas  de  clinicien  qui  n'ait  vu  des  patients  renaître, 
après  l'exlirpalioii  d'un  foyer  luberculeux.  Scliurer,  sur  149  observations  de 
tuberculeux  atteints  à  la  b)is  de  manifestations  pulmonaires  et  périphériques,  a 
vu  00  cas  où  rinlervention  a  guéri  le  mal  local,  amené  la  disparition  des  acci- 
dents pulmonaires  ou  leur  amélioration  durable,  et  fortifié  l'état  général.  La 
proportion  esl  de  ',{)  jiour  KHI;  mais,  si  nous  y  ajoutons  les  opérés  chez  les- 
(puds  la  phlisie  n'a  repris  sa  marche  et  provoqué  la  mort  qu'un  an  au  maxi- 
mum après  la  cical risal ion  de  hi  plaie  opératoire,  nous  portons  notre  premier 
chifl're  à  7,').  soit  pour  lUIl.  el  nous  arrivons  à  cette  conclusion  que,  dans  la 
moitié  des  cas.  l'inlerveidioii  a  eu  pour  résultai  une  amélioration  sensible;  chez 
•  lusicurs  elle  a  été  sans  inlbience,  et  l'alfcction  Ihoraciiiue  a  continué  à  évoluer 
'u  nicnic  \>ii<:  enlin.  cluv,  un  pelil  nombre,  elle  a,  sans  conteste,  accéléré  la 
marche  du  mal. 

Où  esl  l;i  iè-lc(|iii  guidera  noire  iiilervenlion?  Les  cliniciens  la  cherchent. 
Pour  Howard  "\l;iisli  la  dil'Iicullé  n'exisle  pas,  el,  comme  il  n'a  jamais  eu  la 
ireiive  (pie  les  opérai  ions  aient  i\r\[\r  les  lésions  viscérales,  «  il  ne  se  prive  pas 
ne  inlervenlion  qui  esl  exemple  de  danger  el  a  souvent  donné  les  plus  l)eaux 
'•  nne  prali(pie  (pie  nous  n  approuvons  pas;  nous  tenons  pour 

formule  de  Tréhil,  el  «  lorsipie,  chez  un  luberculeux.  l'une  des  localisa- 
ions  aggrave  l'étal  général,  il  huit,  si  c'est  possible,  supprimer  celte  loca- 
isalion  par  une  exéirse:  si.  au  contraire,  ce  sont  les  lésions  viscérales  qui 
'omiiHMil  la  scène,  il  faul  s'al)sleiiir  de  toute  opération:  mais  la  répartition  de 
es  inlluences  esl  lonjours  délicate,  souvent  difficile,  parfois  trompeuse  ».  En 
iVel.  où  e-l  la  limite?  à  quel  moment  les  lésions  viscérales  dominent-elles  la 
cène-.'  I»es  observations  montrent  la  guérison  rapide  des  lésions  pulmonaires 
<|u  une  opérahon  a  tari  le  foyer  suppurant  d'une  tuberculose  périphéii([ue 
:aileau  a  vu  -iumii-  deux  malades  cpii  présentaient  des  craquements  humides  ; 

''l'iil  ereusé  d  iine  caverne  dans  un  cas  de  Howard  Marsh,  et 
ept'iidani,  un  mois  el  (l(Mni  a|irès  une  ampulation  de  cuisse,  l'embonpoinl  était 
evenu.  Les  restrictions  ipie  Trélat  donne  à  sa  formule  sont  des  plus  justes  : 
Il  ne  s'en  tiendra  pas  à  l'exploration  pulmonaire;  ren(piète  portera  sur  les  gros 
iscères.  sur  les  fonctions  importantes  :  existc-t-il  de  ramaigrissement,  de  la 
orpeur  digeslive,  des  perles  sudorales,  de  la  diarrhée  ou  de  la  fîèvre? 
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La  [it-vic  surloul  doil  iiuiuiéler,  car,  tant  qu'elle  persiste,  la  vie  est  en  question. 
Mais  il  faut  distinguer  les  poussées  irrégulières  et  qui  révèlent  une  granulie 
imminente,  des  montées  thermométriques  qui  surviennent  tous  les  soirs  à  heure 
à  peu  près  fixe.  Celles-ci  traduisent  la  rétention  purulente  dans  des  foyers  tuber- 
culeux abcédés  :  dès  que  leur  détersion  est  assurée,  la  fièvre  tombe  et  l'on 
voit  s'améliorer  l'état  général,  qui,  d'après  Jaccoud,  efl'ace  en  importance  toutes 
les  autres  conditions.  «  C'est  la  force  organique  qui  résiste,  c'est  la  force  orga- 
nique qui  répare  :  c'est  donc  le  degré  de  l'hyper  ou  de  l'hypotrophie  qui,  pour 
chaque  phtisique,  donne  le  bilan  de  sa  situation  et  la  mesure  de  ses  chances 
bonnes  ou  mauvaises.  » 

Le  chirurgien  se  décide  à  inlez^venir;  mais,  comme  ces  opérations  se  pré- 
sentent rarement  avec  un  caractère  d'urgence,  il  doit  se  préparer  à  l'interven- 
tion par  un  tmitement  jn'éopératoire,  sur  lequol  in^isie  Ycvnexi'û.  «  S'il  y  a  une 
lésion  profonde  non  ouverte,  telle  qu'une  articulation  malade  à  redresser,  des 
ganglions  à  enlever,  je  prescris  l'iodoforme  par  la  bouche  à  la  dose  de  5  à 
15  centigrammes  par  jour,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  adulte.  S'il 
y  a  une  lésion  ouverte,  ulcération,  fistule,  je  saupoudre  la  plaie  avec  l'iodo- 
forme finement  pulvérisé,  ou  j'y  introduis  des  crayons  d'iodoforme  solidifié,  ou 
encore  j'y  injecte  une  quantité  suffisante  d'éther  iodoformé  à  5  pour  100.  Les 
jours  suivants,  j'examine  les  urines,  et  lorsqu'elles  présentent  la  réaction  carac- 
téristique avec  l'acide  nitrique  et  le  chloroforme,  je  me  crois  en  mesure  d'inter- 
venir. Cette  pratique  a  des  chances  de  détruire  le  virus  dans  le  foyer  morbide  où 
j'ai  introduit  l'iodoforme;  mais,  n'étant  pas  sûr  d'avoir  réalisé  cette  destruction, 
ni  d'avoir  empêché  la  pénétration,  la  dissémination,  le  transport  du  virus  dans 
le  torrent  circulatoire,  j'ai  l'espoir,  du  moins,  d'avoir  modifié  le  sang  de  façon 
k  le  rendre  peu  favorable  à  la  prolifération  des  bacilles.  » 

Ces  précautions  prises,  on  procède  à  l'opération.  Prendra-t-on  l'instrument 
tranchant  ou  le  thermocautère?  Si  l'on  est  en  droit  d'obtenir  la  réunion  immé- 
diate, la  question  est  résolue,  et  on  aura  recours  au  bistouri  ou  à  la  cuiller  tran- 
chante, et  l'on  suivra  la  pratique  de  Bouilly,  qui  asperge  le  champ  opératoire 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  5  pour  100,  de  façon  à  tuer  les  bacilles; 
ou  bien,  surtout  pour  les  grattages,  les  évidements,  la  vidange  d'un  foyer  tuber- 
culeux, on  agit,  si  possible,  dans  un  bain  antiseptique  :  on  y  perd  en  commo- 
dité, mais  on  y  gagne  en  sécurité;  on  se  garde  contre  l'infection  de  la  plaie, 
rendue  presque  impossible  sur  les  membres  par  l'emploi  de  la  bande  d'Es- 
march.  Gomme  le  remarque  Ollier,  l'ischémie  artificielle  arrête  la  circulation 
en  retour,  et,  du  même  coup,  le  libre  parcours  des  bacilles.  Mais  lor.sque  la 
réunion  immédiate  ne  peut  être  tentée,  c'est  au  fer  rouge  qu'il  faut  avoir 
recours  :  avec  lui  on  n'a  plus  à  craindre  l'auto-inoculation  :  les  vaisseaux  sont 
oblitérés  en  même  temps  qu'ouverts,  et  les  bacilles  tués  sur  place  et  à  distance 
par  la  chaleur  rayonnante.  Verneuil,  Besnier,  nous-même,  avons  insisté  sur  la 
remarquable  innocuité  des  interventions  au  thermocautère.  Destruction  de  la 
zone  infectée  et  modification  de  la  zone  suspecte,  tels  sont  les  deux  avantages 
du  feu;  la  détersion  du  foyer  est  lente;  mais  si  l'intervention  n'a  pas  été  com- 
plète, la  plaie,  toujours  ouverte,  permet  «  des  retouches  opératoires  »  :  on  sur- 
veille les  récidives. 

Le  succès  chirurgical  est  alors  obtenu;  mais  il  doit  avoir  comme  complément 
le  succès  thérapeutique,  que  seul  peut  assurer  le  traitement  post-opéraloire.  La 
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(linihi'se  n'est  pas  une  quantité  néglip^ealjl(>  :  vaincue  en  un  point,  elle  peut  faire 
ailleurs  un  retour  inollensif.  Aussi  l'aut-il  considérer  chaque  guérison  opératoire 
comme  un  armistice  qui  donne  le  temps  d'instituer  une  médication  réparatrice, 
condilion  de  rigueur  pour  détruire  les  localisatious  tuberculeuses  à  mesure  de 
leur  apparition.  Nous  avons  vu  un  mal.ide  (pii,  dans  l'espace  de  huit  années, 
a  subi  TampulalioM  du  pi('(l,  puis  de  la  jamlie,  à  droite;  du  poignet,  puis  du 
bras,  à  gauche;  la  résection  de  deux  côtes,  d'une  partie  du  sternum,  l'extir- 
pation de  gauglions  indurés,  l'ouverture  d'un  grand  nombre  d'abcès  tuber- 
culeux, et  <pu,  à  cin(pi;uil('-(piatre  ans,  après  ces  interventions  incessantes, 
jouissait  d'une  santé  générale  assez  satislaisante.  Un  malade  de  Trélat  a  pré- 
senté une  coxalgie  gauche,  un  mal  de  l^ott  dorsodombaire,  un  abcès  ossitluent  ; 
un  an  après,  on  résècpie  la  tète  fémorale  et  le  col,  on  évide  la  cavité  cot}doïde 
cl  l'ischion;  puis,  au  bout  de  trois  mois,  on  incise  et  on  racle  un  abcès  froid 
de  la  cuisse.  en  dé|ut  d(>  ces  luljerculoses  multiples,  l'enfant  revient  de 
Salies-de-Béarn  eni;raissé.  et  ne  conservant  de  ces  interventions  qu'une  fistu- 
lette,  bientôt  tarie. 

Cette  thérapeuti(iue  jiost-opératoire,  nous  la  connaissons;  c'est  la  médication 
toni([ue  el  reeonsliluante  :  l'alimentation  active,  l'hygiène,  l'aération  large,  les 
milieux  |)urs  et  les  nulieux  curalifs,  les  hauts  sommets,  les  plages  maritimes, 
les  forêts  résineuses,  les  thermes  sulfureux  et  arsenicaux,  les  eaux  chlorurées 
sodiques.  Oueis  su(M-ès  notre  établissem<'nl  de  Berck  n'a-t-il  pas  assurés  à  nos 
opérés  (le  rhô|>ital ?  Condjien  les  résultais  seraieni  plus  beaux  encore  si  nous 
pouvions,  sui\anl  la  fnrnie  de  la  tnbereulose,  ou  même  suivant  la  saison, 
diriger  notre  malade  vers  le  Nord  ou  vers  le  Sud,  vers  la  mer  ou  vers  la  mon- 
lague!  (Test  dans  l'impossibilité  de  cette  hygiène  qu'il  faut  chercher  la  raison 
de  noire  iin|uiissanee  ciiez  ces  tuberculeux  des  grandes  \  illes  (pii  Iraînenl  dans 
Ions  les  serx  ices  leurs  lésions  renaissantes.  Sachons  d'ailleurs  (|U(\  même  avec 
ions  les  conrorls  que  donne  la  i'orluiu\  en  déjul  de  l'hygiène  la  mieux  entendue, 
de  la  médical  ion  la  plus  rationnelle,  des  ell'oris  les  plus  persévérants,  certaines 
formes  poursuixcnl  leur  évolution,  el  i-ien  ne  les  retarde  ou  ne  les  modifie.  Et 
les  cas  s'en  obsei-vent  souvent.  «  En  matière  de  tuberculose,  dit  Trélat,  les 
succès  diuabli's  soiil  r,ii-cs  e|  les  insuccès  sont  fréquents.  »  Comme  le  procla- 
mait Pidoux,  devant  elle,  la  médecine  doit  être  modeste. 


II 

CHARBON 

On  nonune  cluirlxii)  une  maladie  provoquée  par  l'introduction  dans  l'orga- 
nisnie  ci  l;i  pullnlation  d  nn  g(Miue  sp(''cilique.  la  bactéridie  charbonneuse.  — 
Elle  -'.ill.Kpic  ,'i  riioninu^  et  à  (livei'scs  espèces  d'animaux,  mais  tandis  que,  chez 
ceux-ci.  elle  re\êl  de  pi'inu^  aliord  les  allures  d'uiu^  infection  généralisée,  chez 
c(dui-l;'i  elle  dcliuli'  par  un  acci<lenl  priniitil'  (|ui  peut  se  présenter  sous  trois 
formes:  la  juixtul''  nui lii/ ne  souvent,  raremeni  Vu-dèmc  rnaUn,  exceptionnelle- 
ment la  uii/r<i.-<(>  iiili'^iiiiii II'  ou  jinlnini/iiin'.  Mais  mycose  pulmonaire  ou  intes- 
linali'.  ledèine  el  pustule  ne  dilfèrent  (jne  dans  la  première  période  de  leur 
('\olulion:  les  li'ois  \ari(''t(''s  oïd  la  même  étiologie. 
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Historique.  —  Le  charbon  et  la  pustule  maligne,  sa  forme  habituelle  chez 
rhomme,  n'ont  été  reconnus  que  dans  la  seconde  moitié  du  xvin<^  siècle.  En 
4762,  Morand  publie  l'observation  de  deux  bouchers  de  ITIôlel  royal  des  Inva- 
lides atteints  d'une  afleclion  singulière  pour  avoir  débité  un  bœuf  mort  du 
«  sang  de  rate  ».  En  1780,  l'Académie  de  Dijon  met  au  concours  l'étude  du 
charbon  et  couronne  le  mémoire  de  Chambon  et  Thomassin  :  puis,  pour  mettre 
fin  à  une  discussion  violente,  la  même  Académie  propose  de  nouveau  ce  sujet 
et,  en  1785,  accueille  les  recherches  d'Énaux  et  Chaussier.  .Mieux  que  ses  prédé- 
cesseurs, Chabert  marque  les  limites  du  charbon  et  le  sépare  des  autres  inflam- 
mations gangreneuses.  Dans  notre  siècle,  l'Association  médicale  et  vétérinaire 
d'Eure-et-Loir  se  place  sur  le  terrain  de  l'expérimentation  et  fournit  des  notions 
étiologiques  positives.  Mais  la  constatation  de  la  bactéridie  faite  par  Rayer  et 
Davaine,  les  mémorables  découvertes  de  Pasteur,  ont  ouvert  une  voie  autrement 
féconde  :  le  charbon  est  déclaré  parasitaire  et  les  méthodes  qui  en  établissent 
la  démonstration  servent  pour  l'étude  des  autres  maladies  virulentes.  Les  pre- 
miers travaux  sur  le  charbon  sont  les  assises  du  plus  grand  monument  qu'ait 
élevé  la  science  contemporaine. 

Depuis  la  seconde  moitié  du  xvui*^  siècle,  des  mémoires  importants  ont  été 
publiés,  et,  dans  les  trente  dernières  années  surtout,  les  recherches  se  sont 
multipliées  sous  l'impulsion  des  travaux  de  Pasteur,  et  il  serait  difficile  de 
compter  les  livres  traitant  de  celle  question.  Nous  en  citerons  seulement 
quelques-uns,  et  parmi  eux,  en  bonne  place,  les  leçons  du  professeur  Straus  sur 
«  le  charbon  des  animaux  et  de  l'homme  »,  monographie  remarquable  qui  nous 
a  servi  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Chadert,  Traité  du  ctiarbon  ou  anthrax  dans  les  animaux.  Paris,  1780.  —  J.  Fiîank,  art. 
Charbon.  In  Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  ]).  00.  —  Enaux  et  Chaussier,  Méthode... 
suivie  d'un  précis  de  la  pustule  maligne.  Dijon,  1785.  —  Bidault  de  Villiers,  Œuvres 
posthumes,  1828.  —  Rociioux,  Dirt.  en  .10  vol..  t.  XXVI.  —  Delafond,  Traité  sur  les  maladies 
du  sang  des  bé'es  à  cornes.  Paris,  184.').  —  Rayer,  Inoculation  du  sang  de  rate.  In  Comptes 
rendus  et  mémoires  de  la  Soc.  de  bioL,  p.  141,  IS.^O.  —  Comptes  rendus  de  l'association  médicale 
d'Eure-et-Loir,  1840-1852.  —  Salmon  et  Maunoury,  Mémoire  sur  l'inoculation  de  la  pustule 
inaligne.  In  Recueil  de  méd.  chir.  et  pharm.  milit.,  1859.  —  Raimbert,  Traité  des  maladies 
charbonneuses,  p.  19.  Paris,  1859.  —  IIourgoin,  Traité  de  la  pustule  maligne.  Paris,  1801.  — 
Davaine,  Recherches  sur  les  infusions  du  sang  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  sang 
de  rate.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1803,  1864,  1805.  —  Pollexder,  Mikroskopische,  etc..  etc.  In 
Casper's  Viertelj.  f.  gerichll.  u.  offentl.  Med..  t.  VIII,  p.  102-114.  1855.  —  Brauell,  Virchoiv's 
Arcli.  /'.  path.  Anat.,  1857,  et  Arrh.  gcn.  de  méd.,  t.  X,  p.  474,  1857.  —  Bollixger,  Beitrage  zur 
vergl.  Pathol.  und  pathol.  Anatomie.  Munich,  1872.  —  Davaine,  Action  de  la  chaleur  sur  le 
virus  charbonneux.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  1873.  —  Pasteur,  .Joubert,  Roux 
et  Cuambereand,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  1877  et  1878.. —  Arloing.  Cornevin 
et  Thomas,  Lyon  médical,  1882.  —  Straus  et  Ciiamuerland,  Société  de  biologie,  1882.  — 
CuAMiJERLAND  ct  Roux,  Atlénuation  de  la  bactéri<lie  charbonneuse.  In  Bull,  de  l'Acad.  des  se., 
1883.  —  Chauveau,  Inoculation  préventive,  etc.  In  Bull,  de  l'Acad.  des  se,  1883.  —  Straus,  Le 
charbon  dés  animaux  et  de  riioinme.  Paris,  1887.  —  Roger,  art.  Charbon.  In  Traité  de  méd. 
de  Charcot.  Bouchard  et  Brissaiid,  t.  I,  1891.  —  IIamkin  et  Wesbrook,  Sur  les  albuminoses  et 
les  toxalbuinines  sécrétées  par  le  bacille  du  sang  de  rate.  In  Ann.  de  l'Inst.  Pasteu)-,  p.  GG3, 
septembre  1892.  —  Delajiotte,  Les  alTections  charbonneuses.  Paris,  1894.  —  Chamberland, 
Résultats  pratiques  des  vaccinations.  In  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  \U\,  p.  3,  189i. 

Étiologie.  —  Le  charbon,  ou  mieux  la  pustule  maligne,  sa  manifestation  la 
plus  fréquente  chez  l'homme,  lui  est  communiquée  par  les  animaux  et  spécia- 
lement par  le  mouton  et  le  bœuf;  l'àne,  le  mulet  et  le  cheval,  moins  atteints, 
sont  des  véhicules  plus  rares  de  l'infection,  bien  qu'ils  la  propagent  encore  trop 
souvent.  Chaussier  cite  le  cas  d'un  lièvre  et  Thomassin  d'un  loup  dont  le 
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conlacl  aiirail  amène  l'éclosioii  dos  accidenls;  |)asse  pour  le  lièvre,  un  rongeur 
coninic!  le  lapin  dont  on  connaît  la  réceplivilé  aux  germes  du  charbon,  mais 
poiii'  le  loup  c'esl  difficile  :  il  doit  èlre  aussi  réfraclaire  que  le  chien,  les  inocu- 
lalions  Inssenl-elles  multipliées.  D'après  certains  auteurs,  les  poules  et  coqs 
peuvent  d'un  coup  de  bec  provocfuer  la  maladie,  mais  malgré  les  contradictions 
de  Kocli,  les  expériences  de  Pasteur  semblent  prouver  (pu',  chez  les  oiseaux,  la 
temix'iature  est  trop  élevée  pour  ([ue  les  bactéries  pullulent  à  l'aisi^  dans  leur 
sang;  il  i'aiil  (pi('l([U(>s  cas  excepi ionnels  poui'  (ju'clles  y  colonisent  ;  ilcpuis  le 
professeur  de  Berlin,  plusieurs  observateurs,  Sli'aus  entre  autres,  ont  inoculé  le 
cliarboii  à  des  pigeons  et  à  des  moineaux;  mais  pour  réussira  coup  sûr,  on  doit, 
à  l'exemple  de  Pasteur,  abaisser  la  lemjiératui-e  du  sujet,  et  l'on  connaît  la 
célèbie  ex|)érieiice  de  la  poide  chez  hupielle  l'inoculation  devient  positive  dès 
(pi'on  plonge  l'oiseau  dans  un  bain  à  ^7  ou  degrés.  Il  est  vrai  que,  sans  être 
charbonneux  eux-mêmes,  ces  animaux  peinent  Iransmetire  le  chaibon  si  leur 
Ikm-  a  déchi(|uelé  une  charogne  crevée  du  sang  de  rate. 

L'homme  peut  passer  le  charbon  à  l'homme,  et  les  laits  positifs  de  Tho- 
massin,  de  Maucourt,  de  llufeland  et  Ilaimbert  ne  sont  pas  infirmés  par  les 
faits  négatifs  de  Gemina,  de  l'onnet  et  par  l'histoire  que  raconte  Rayer  de  cet 
étudiant  qui  s'inséra  sous  l'épiderme  de  la  sérosité  de  j)ustule  maligne  sans  en 
é|»rouver  de  dommage.  Neydig  a  publié  le  cas  d'un  garçon  d'amphithéAlre  qui 
fut  atteint  de  pustule  après  avoir  auloi)sié  un  individu  mort  du  charbon,  et,  en 
1X74,  Frtenkel  et  Orlh  ont  observé  un  l'ait  analogue.  Le  pus  des  ulcères  char- 
bonneux, la  séi'osité  des  vésicules,  la  salive,  les  mucosités  bronchiques,  ])euvent 
conleiur  l'élément  virulent,  mais  surtout  le  sang  qui,  sous  ce  rapport,  jouit 
d'une  aciivité  pai  tieulière  ;  le  i)oil,  la  peau,  les  détritus  de  cadavres  conservent 
des  bacléridies  et  surtout  des  spores,  et  cela  longtemps  après  la  mort,  car  rien 
n'est  faux  comme  le  vieil  adage  :  «  Morte  la  bête,  mort  le  venin  ». 

Les  reciierche-  les  plus  récentes  ont  montré  (pu-  les  bacléridies  charbon- 
neuses, et  leur-  spoi-es  surtout,  peuvent  vivre  dans  le  sol.  Pasteur  a  prouvé  que 
«  les  chanq>s  maudits  »  où  les  troupeaux  ne  sauraient  paître  sans  que  le  charbon 
s'aballe  sur  cii\.  renferment  des  fosses  où  ont  été  enfouies  les  charognes  de 
moulons  ou  de  liM'ufs  tués  pai'  le  sang  de  rate.  Les  germes  ramenés  par  les 
vers  de  terre  à  la  surface  du  sol  souillent  les  herbes  que  broute  l'animal;  l'ino- 
culation est  j)o-sible,  pour  peu  (ju'un  point  de  la  bouche  soit  blessé  par  les 
pi(|uaids  des  lii^cs  desséchées.  Cette  théorie  étonnante,  vivement  attaquée  par 
Koch,  s'appuie  sur  un  nombre  t(d  d'oiiservations  ([u'il  faut  l'accepter  pour 
exacte.  One  de  fois  n'a-t-on  pas  retrouvé,  dans  les  cylindres  de  terre  moulés 
par  rinteslin  des  \ci's,  des  si)ores  charbonneuses  (pii,  insérées  sous  la  peau  de 
lapins  ou  <le  souris,  ont  provcxpié  l'apparition  de  la  lièvre  charbonneuse! 

Les  anciens  auteurs  affirment  que  le  tannage  ties  cuirs  ne  suffit  pas  pour 
enlever  aux  pi^iux  infectées  leui's  propriétés  virulentes.  Parise  a  vu  la  pustule 
maligne  se  (ir'\e|opper  sur  li'  pied  de  paysans  ipii  auraient  mis  de  la  j)eau  <le 
mouton  jiour  brides  à  leui's  sabots;  W.  Koch,  dans  un  article  de  188(i,  affirme 
(jue  les  cas  de  pustule  nudigne  sont  plus  nombreux  dans  l'armée  russe  depuis 
l'iiitroducl ion  de-  pareuM'ut^  en  peau  de  mouton.  La  ténacité  de  la  virulence  est 
telle  (pie.  non  >enleiiient  le>  cordonniers,  les  selliers,  les  pelletiers,  les  gantiers 
peu\ciil  coul  racliM-  la  pusiule  malii;ne  dans  l'exei-cice  de  leur  profession,  mais 
aussi  les  ou\rier>  qui  manipulent  le  suif,  les  savoniners  eux-mêmes,  dit  Straus; 
(larjanico.  cil('  pai'  lleusinger.  et  \'ii'clio\v  adnu'llent  cpie  la  colle-forte  prove- 
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nant  do  débris  d'aniniaiix  moi  l s  de  fiè\  rc  cliarbonneuso  a  parfois  communiqué 
l'infeclion. 

Aussi  la  pustule  maligne  sera-t-elle  fréquente  dans  les  centres  industriels  où 
l'on  utilise  les  peaux,  les  poils,  les  cornes  des  animaux  tués  par  le  charbon  et 
dans  les  provinces  où  le  bétail  est  souvent  frappé  par  celte  épizootie.  A  Paris, 
on  l'observe  dans  les  quartiers  populeux,  mais  de  préférence  sur  les  bords  de  la 
Bièvre  et  près  de  la  Halle  aux  cuirs,  autour  desquelles  se  groupent  les  tan- 
neurs et  les  mégissiers;  il  n'est  pas  d'année  où  l'on  n'en  reçoive  plusieurs  cas 
dans  les  hôpitaux  voisins  :  nous  en  avons  recueilli  9  observations  pendant  un 
séjour  de  trois  ans  à  la  Pitié.  Le  sol  classique  de  la  pustule  est  la  Beauce,  puis 
la  Bourgogne  et  la  Provence,  où  le  bétail  travaille;  elle  est  rare  en  Normandie, 
où  il  est  parqué  et  où  on  l'élève  pour  la  boucherie:  la  grande  fatigue,  le  sur- 
menage, préparent  le  terrain  à  la  pullulât  ion  du  microbe,  pour  peu  qu'il  pénètre 
dans  les  tissus  :  c'est  en  été,  au  retour  des  foires  et  après  de  longues  courses, 
que  le  mal  s'abat  sur  les  bœufs. 

Chauveau  (')  établit  que  toutes  les  variétés  d'une  même  espèce  ne  sont  pas 
également  atteintes;  les  moutons  d'Algérie  sont  réfractaires  aux  inoculations 
charbonneuses.  On  affirmait  qu'après  un  assez  long  acclimatement,  le  sang  de 
rate  pouvait  les  menacer,  et  que,  par  contre,  les  moutons  de  France  importés  en 
Afrique  y  conquéraient  l'immunité,  phénomène  attribué  par  quelques  auteurs 
aux  plantes  odoriférantes  qui  abondent  sous  ces  climats,  et  par  d'autres  à  l'ab- 
sorption de  bacléridies  bénignes,  mais  douées  d'un  pouvoir  vaccinal.  Malheu- 
reusement pour  ces  théories,  le  fait  lui-même  est  controuvé;  Chauveau  a  montré 
par  des  expériences  sur  un  petit  troupeau  de  mérinos  venus  de  France,  bien 
acclimaté,  imprégné  du  milieu  algérien  depuis  douze  ans  et  déjà  à  la  cinquième 
génération,  que  les  inoculations  de  charbon  sont  positives.  Ajoutons,  toujours 
d'après  Chauveau,  que  la  résistance  de  la  race  barbarine  n'est  que  relative  :  si 
un  mouton  est  réfractaire  à  vme  dose  qui  tuerait  un  mouton  français,  il  prend  le 
sang  de  rate  et  succombe,  si  l'on  augmente  la  masse  des  germes  introduits  dans 
l'économie.  On  affirmait  autrefois  que  les  virus  n'agissaient  que  par  leur 
qualité;  il  faut  faire  intervenir  aussi  leur  quantité. 

Enfin,  dans  une  même  race,  quelques  individus  peuvent  être  réfractaires:  chez 
l'homme,  il  est  probable  que  beaucoup  d'inoculations  sont  restées  inconnues 
parce  qu'elles  ont  été  négatives.  En  tous  cas,  nous  verrons  certaines  pustules 
malignes,  évoluant  sur  place  sans  infecter  l'organisme,  prouver  que  le  sol 
humain  n'est  pas  toujours  fertile  pour  les  bacléridies.  Le  mode  d'inoculation  de 
l'animal  à  l'homme  se  fait  de  bien  des  manières  :  tantôt  il  est  direct,  et  Bayle 
cite  un  officier  de  santé  qui  se  piqua  en  disséquant  une  mule  :  ce  fut  l'ori- 
gine d'une  pustule  maligne;  tantôt  le  virus  pénètre  à  travers  quelque  excoria- 
tion de  la  peau,  tantôt  on  accuse  les  mouches,  le  taon,  le  stomox,  les  guêpes 
carnassières  qui,  après  avoir  piqué  quelque  animal  charbonneux,  viennent  se 
poser  sur  l'homme;  Davaine  a  trop  insisté  sur  cette  propagation  possible,  mais 
rare.  Rigabert  a  constaté  la  transmission  chez  une  femme  par  un  ixode  de  la 
classe  des  Arachnides.  On  comprend  pourquoi  l'afl'ection  a  pour  siège  les  parties 
découvertes  du  corps,  cou,  nuque,  face,  poitrine,  et  pourquoi  elle  se  montre 
surtout  chez  les  garçons  de  ferme,  les  vétérinaires,  les  bouchers,  les  équarris- 
seurs,  les  mégissiers  et  les  tanneurs. 

(')  Cii.vuvEAU,  Comptes  rendus  de  l'Arad.  des  sciences,  t.  LXXXIX,  p.  35.",  1887. 
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Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  de  réliolof^ie  de  la  pustule  maligne;  l'inocu- 
lation se  l'ait  par  l'insertion  de  l'agent  virulent  au  niveau  d'une  solution  de 
continuité  de  la  peau;  mais  des  observalions  positives  ont  démontré  ([ue,  chez 
l'homme  comme  chez  les  animaux,  rinlecliou  peul  enqiruuler  la  voie  intestinale 
et  peut-être  la  voie  pulmonaire.  Le  premier  de  ces  faits  icmonle  à  1861  et  le 
deuxième  à  18()4;  mais  Wahl  et  Recklinghausen,  (pii  les  oui  publiés,  n'avaient 
su,  à  cette  époque,  en  donner  la  significalion  véritable:  île  même  pour  les  cas 
cas  de  Bull  en  1S08.  En  1871,  Wald(>yer  relatait  deux  nouveaux  exemples,  el, 
comme  dans  l'un  des  deux,  le  malade  était  un  employé  de  l'abattoir,  il  soup- 
çonna l'origine  du  mal.  Enliii  Miïncli  ('),  eu  1X71,  «  (it  paraîtiv,  dit  Slraus,  une 
note  irditulée  :  «  Mycose  intestinale  du  clKirbon  »,  où,  [)Our  la  premièi'c  t'ois,  la 
nature  de  celte  mycose  est  i'ormellement  indiciuée.  Comme  j)rosecteur  de 
rii("ipilal  de  Moscou,  il  eut  l'occasion  de  praliipier  28  autopsies  d'individus 
morts  du  charbon,  dont  II  ne  |ir(''S('idaienl  pas  de  manil'esl.it ion  externe.  Chez 
ces  11  sujets,  dcnd  plusieuis  étaient  des  ouvriei-s  en  ci'iii,  les  lésions  se  mon- 
trèrent idenlicpu's  à  celles  décrites  par  l>ull  et  \\'aldeyer  sous  le  nom  de 
«  mycose  intestinale  ». 

Depuis,  la  question  a  subi  le  contiùle  d'un  grand  nombre  d'examens  micro- 
scopi([ues  el  les  faits  cliniques  se  sont  accumulés:  ^^■agner  ('-),  Leube  et  Millier  ("'), 
Albrechl  ('),  Kelsch,  tous  cit(''s  dans  les  leçons  de  Slraus,  jtublient  des  cas 
dans  les([uels  le  charbon  décèle  son  existence  par  des  symptômes  d'une  certaine 
gravité,  par  une  fièvre  charbonneuse,  et  où  l'autopsie  révèle  l'existence  des 
lésions  gaslri(pies  cl  inleslinales  rpie  nous  aurons  à  décrin'  plus  loin.  Inutile 
de  discuter  la  façon  dont  l'inoculation  a  eu  lieu  :  chez  l'homme  comme  chez  les 
animaux,  les  spores  et  h^s  bacléridies  charlionneuses  ont  été  iiiirodnilcs  dans 
le  Inbe  <ligestif  j)ar  ringestion  de  substances  ([u'onl  souillées  ces  agents  infec- 
tants (pii  n'axaient  pas  été  tués  |iar  le  suc  gastrique  :  ils  ont  profilé  de  quelque 
érailinrc  jionr  franchir  la  barrière  ('■pilhi''lial('.  et  la  colonisation  s'est  ell'ecluée. 

L'infection  par  la  voie  pulmonaire  est  |)lus  rare.  Le  charbon  qu'elle  engendre 
est  connu  à  \'ienne  sous  le  nom  de  «  maladie  des  chin'onuiers  »,  et  en  Angleterre 
sous  eehii  (le  .  mal  des  trieurs  de  laines  ».  La  maladie  des  chilVonniers  fut 
(léerile  en  isT.'i  par  Schlcuimes,  Klob,  lleschl  et  Frisch,  qui  ratlribuèrenl  à 
rinhalnl  ion  des  jxinssières  virulentes  émanées  de  chifï'ons  de  provenance  russe, 
l'^tiologie  analogue  jiour  le  mal  des  trieurs  de  laine  de  Bradford  :  le  poil  de  chèvre 
et  de  chnineau  \enu  d'Asie,  surtout  de  la  province  de  Van.  provoqua  à  la  fois  le 
charbon  evierne  el  le  (diarbon  inlcM'ue,  comme  le  prouvent  les  relevés  deBell(*), 
(le  Spear  el  de  Cireeidield  :  en  dix  mois,  il  y  ent  à  13radford  l)  cas  de  pustule 
inalii;ne  el  2."  de  irdulxDi-trr.-^'  il ixcii^i- .  «  Les  poussières  dégagées  pendant  le 
IriaLîc  (les  laines,  dit  Slraus,  contenaient  des  spores  qui,  pénétrant  par  inhala- 
lion  dans  les  voies  respindoires,  déterminaient  chez  les  ouvriers  une  infection 
anthraci(pie  grave,  comparable  au  charbon  provoqué  chez  la  souris  par  l'inhala- 
I  ion  (les  |u)ussières  charbonneuses,  dans  les  ex|)érieuces  de  i\L  II.  Buchner('').  » 
L'autopsie  (l('ni(uil ra  dans  les  poumons  l'existence  d'une  «  mycose  l)ronchiale  ». 

(')  Mi  Ncn.  Mi/riisis  iiilcstiioilis  uml  Milzhniitil.  In  l'cnlmllil .  f.  nicd.  Wis^eusc-lKiftcn.  p.  SO'2, 
1871. 

(-)  W.vfiNF.ii,  Arrh.  der  Ilcilkundc.  I.  X\'.  p.  I,  187,"). 

('M  I,F.riiK  und        MCllici!,  An-h.  f.  LIiii.  Mcd..  t.  XII,  p.  .">!7,  IS7't. 

(')  .\li!I!L(;iit,  l'ctersl).  med.  ]Vorli.,  ir  187'J. 

(•')  Hki.i.,  The  Lancet,  t.  I,  ]).  87^2,  1880. 

i''i  Sriî.vrs,  [.or.  ril..  p.  'JdS. 
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Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Le  charbon  esl  d'origine  parasi- 
lairc  ;  il  esl  la  première  des  maladies  où  le  microbe  ait  été  découvert,  isolé, 
cultivé,  où  ses  propriétés  pathogènes  aient  été  mises  hors  de  doute.  Aussi  le 
charbon  est-il  devenu  le  type  des  aiïeclions  virulentes.  Avant  1850,  on  savait 
ce  mal  épidémique  et  contagieux;  Barthélémy,  en  1825,  avait  pratiqué  des 
inoculations  positives;  Leuret,  l'année  suivante,  puis  Gerlach,  enfin  l'Associa- 
tion médicale  et  vétérinaire  d'Eure- 
et-Loir,  avaient  établi  l'existence  d'un 
virus  dans  le  sang  des  animaux  em- 
portés par  le  sang  de  rate,  mais  on 
ignorait  la  nature  de  ce  virus,  lorsque 
Rayer,  dans  une  note  communiquée  à 
la  Société  de  biologie,  prouva  l'exis- 
tence, dans  le  sang  de  moutons  morts 
de  fièvre  charbonneuse,  «  de  petits 
corps  filiformes  ayant  environ  le  dou- 
ille de  longueur  d'un  globule  sanguin. 
Ces  petits  corps  n'offraient  pas  de 
mouvements  spontanés  ». 

Cinq  ans  plus  tard,  Pollender  exa- 
mine le  sang  de  vaches  mortes  du 
charbon  et  y  constate  «  une  innom- 
brable quantité  de  corps  en  forme  de 
bâtonnets  extrêmement  fins,  parfaite- 
ment droits  »  ;  il  donne  leur  longueur, 
leur  largeur,  leur  aspect,  leur  réaction,  et  se  demande  s'ils  ne  «  constitueraient 
pas  la  matière  infectieuse  »,  le  virus  du  charbon:  mais  il  avoue  ne  savoir 
répondre  à  cette  question,  pas  plus  que  Brauell  qui,  en  1857,  retrouva  les  bâton- 
nets signalés  par  Rayer  et  Pollender,  et  sur  lesquels,  en  1858,  Leisering  et, 
en  1860,  Delafond,  devaient  insister  à  nouveau;  mais,  comme  le  remarque 
Straus,  ces  auteurs  n'accordent  à  ces  «  bâtonnets  »,  à  ces  «  bacilles  »,  à  ces 
«  corps  charbonneux  »  qu'une  valeur  diagnostique  :  ils  peuvent  servir  à  déceler 
la  maladie,  mais  on  leur  refuse  toute  signification  étiologique. 

C'est  de  la  communication  de  Davaine  à  l'Académie  des  sciences,  en  1865,  et 
d'une  série  de  mémoires  subséquents,  que  datent  les  recherches  fécondes  sur  la 
palhogénie  du  charbon;  il  décrit  avec  minutie  les  bâtonnets  que,  en  1850,  il 
avait  vus  avec  Rayer;  il  leur  donne  le  nom  de  «  bactéridies  »  et  prouve  qu'elles 
sont  «  le  virus  »  charbonneux,  la  cause  unique  de  la  maladie.  Quelques  faits, 
en  apparence  contradictoires,  trouvèrent  leur  explication  lorsque  Koch  eut 
découvert  l'existence  des  spores,  corps  punctiformes,  d'aspect  banal,  mais 
graines  de  microbes;  il  vit  apparaître  ces  spores  au  sein  des  bactéridies.  réussit 
à  les  cultiver,  montra  leur  allongement  progressif  jusqu'à  formation  d  une  géné- 
ration nouvelle.  Le  professeur  de  Berlin  établit  que,  tandis  que  la  bactéridie 
résiste  mal  au  froid,  au  chaud,  à  divers  antiseptiques,  la  spore,  presque  indes- 
tructible, se  joue  du  temps  et  de  la  plupart  des  agents  physiques. 

Le  microbe  pathogène  du  charbon  ne  prend  pas  seulement  la  forme  bacillaire 
et  la  forme  sporulaire;  on  en  décrit  une  forme  filamenteuse.  La  première  s'ob- 
serve lorsque,  au  cours  de  la  maladie,  on  .examine  au  microscope  une  goutte- 
lette de  sang  :  au  milieu  des  hématies  agglutinées  et  des  leucocytes  plus  abon- 
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(lants  qu'à  l'élal  normal,  on  voil  «  des  l)àloniK'ls  droils,  flexibles,  cylindriques, 
immobiles,  homogènes,  iransparenls  comme  du  verre;  les  uns  paraissent  consti- 
luer  un  bàlonnel  unique,  les  autres  soni  l'oi^més  de  deux  ou  Irois  arlicles  placés 
bout  à  bout,  séj)arés  par  une  scissure  nclle.  L'épaisseur  des  bàlonnels  esi 
d'environ  1  à  1,27  a;  la  longueur  est  varialde  cn\vc,  ô  et  "id  ij.  ».  Mais  lorscju'on 
i)lace  les  bactéridies  dans  un 
milieu  nutritif  approprié,  hors 
(le  l'économie,  à  une  certaine 
température  cl  en  présence  de 
l'oxygène  de  l'air:  en  un  mol,  si 
on  les  culti\e,  elles  peuvent  s'al- 
longer consid(''rablement,  pren- 
dic  la  forme  Hlamenteuse  et  de- 
venir des  éléments  longs,  cylin- 
driipies,  non  ramifiés,  onduleux, 
tordus  (pu'hpiel'ois  les  uns  sur 
les  autres  on  ciiche\ctrés  comme 
des  pacpiets  de  corde.  Sur  les 
préparations  cojoi'ées,  ou  con- 
state (pu-  ces  filaments  for- 
més par  une  gaine  hy;dine,  dé- 
licate, l'cnfermaid  une  rangée  de 
masses  protoplasmi(pies,  cubi- 
(|ues  ou  allongées,  séparées  les 
unes  des  autres  par  d<'s  (doi- 
sons  I  rans\ rrsales,  et  chacune  d  e 
("-'est  dans  riiil(''rieur  de  ces  cel 
une  graimlal loii  ri'frini^cnle.  petite,  jinis  plus  volunnneuse,  allongée  cl  ovoïde. 
Lorsque  le  nulieu  n'est  pas  favorable  à  la  germination,  la  spore  conserve  cet 
asp<'(  l.  mais  si  la  tem|)érafure  est  i>ropice  et  (jue  le  milieu  nutritif  s'y  prête,  elh^ 
se  goulle.  perd  -a  réfiingence,  se  tuméfie  à  l'un  des  pôles  du  grand  axe:  la  mem- 
brane d'eiiNcloppe  (|u'on  lui  attribue  se  déchire  sans  doute,  et  le  protoplasma 
s'exprime  an  iii\eau  de  cette  (léhisc(>nce ;  la  bactéridie  vient  de  naître:  elle, 
s'allonge  cl  prend  la  forme  de  bàlonnels  (pu-  nous  a\'ons  décrits.  An  ide  d'cjxygcne, 
idie  ne  végète  ipu'  dans  les  milieux  neutres  ou  faiblement  alcalins  et  meurt  dans 
les  milieux  acides  ;  l'humidité  lui  est  nécessaire  :  5")  degrés  est  la  températures 
(pii  lui  con\ii'nl  le  mieux:  les  spores  |iullidenl  alors  à  profusion,  tandis  cpi'à  IX 
et  à    i")  dei^n''-.  leiii-  production  s'arnMe:  la  lumière  solaire,  indin'(''rcnte  aux 

Sjiores.  I  m-  le-.  b,ieirM'i<lics. 

I.i's  baelt''n(lii"-.  dans  le  cas  de  pnsinle  maligne  ou  a|)rès  une  imiculatiou  expé- 
rimenlale.  pi'-nélienl  sans  doute  dans  les  vaisseaux  blancs,  car  on  les  retrouve; 
en  abondanei'  dan-  les  ganglions  tiibutaires  des  lym|)hatiques  corj-espondants. 
Mais  bienli'il  il-  l'iaïudussent  cel  obstacle  cl.  an  bout  i\o  peu  d'heiu'es,  on  les 
signale  dans  le-,  \  aisseaux  ronges  au  milieu  des  h(''nudies  crénelées,  agglutinées 
et  ne  se  |ire-enl;inl  pins  sous  forme  de  jiiles:  le  sang  est  noir  et  poisseux,  il 
engorge  le-  \  i-eeres  congeslionnés.  en  particulier  les  poumons,  le  foie  et  la 
rate,  dont  la  IniMefaclion  et  la  diflluem-e  sont  telles  ([ue  cette  lésion,  constante 
elle/  les  annnanx.a  l'ail  donner  au  charbon  h'  nom  de  '^iiiig  de  )v//t' ;  le  péricarde, 
la  ple\  i-e.  le  periloine.  les  enveloppes  dn  cerveau  contiennent  souvent  des  exsu- 
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dations  sanguinolentes,  et  I  on  trouve  parfois  des  noyaux  hémorragiques  dans 
Féiiaisseur  des  muscles  ramollis:  mais,  bien  que  Ton  constate  la  présence  des 
bacléridies  sous  l'eschare  de  la  pustule  maligne,  dans  la  sérosité  des  vésicules 
et  même  dans  les  produits  de  sécrétion,  lait,  urine  et  bile,  leur  abondance  dans 
les  réseaux  capillaires  de  la  rate,  du  foie,  des  reins  et  des  poumons,  est  laltéra- 

tion  caractéristique.  Les  associations  bactériennes 
ne  s'observent  pas  ici.  Le  bacille  du  charbon  ne  vit 
j)as  en  «  synibiose  »  et  les  microbes  pyogénes  nui- 
sent à  son  développement.  La  suppuration  au  cours 
de  la  pustule  maligne  est  donc  à  peu  près  inconnue. 

On  a  signalé  souvent,  chez  des  individus  empor- 
tés par  la  pustule  maligne,  des  lésions  de  l  estomac, 
de  rintestin  grêle  et  du  gros  intestin;  il  ne  faut 
pas  les  confondre  avec  les  accidents  primitifs  de 
«  mycose  intestinale  ».  On  les  connaissait  depuis 
longtemps,  et  Rayer,  Houël,  Verneuil,  Gallard  en 
avaient  publié  des  observations;  Straus  donne  le 
résultat  d'une  autopsie  qu'il  a  pratiquée  sur  une 
femme  morte  d'une  pustule  maligne  de  la  joue 
droite  :  «  L'estomac  présente  quelques  ecchymoses 
sous  la  .séreuse,  la  muqueuse  est  soulevée  çà  et  là 
par  des  plaques  saillantes,  rouge  foncé,  ressem- 
blant à  des  furoncles,  les  unes  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  50  centimes,  les  autres  plus  nom- 
breuses, du  diamètre  d'une  lentille:  le  centre  de  ces 
furoncles  est  d'un  rouge  presque  noir  entouré  d'une 
zone  d'un  rouge  plus  clair.  »  Mêmes  lésions,  mêmes 
furoncles  sur  le  jéjunum  et  l'iléon;  sur  le  Cîecum, 
FiG.  bo.  —  Cuiuiic  ùe  la  bactéridie.  à  6  Centimètres  au-dessous  de  la  valvule,  on  con- 
state une  plaque  d'aspect  gangréneux,  jaune  foncé 
au  centre,  ressemblant  à  un  bourbillon  et  entourée  d'une  auréole  ecchymotique. 
Ces  plaques  gangréneuses  étaient  infiltrées  par  un  nombre  énorme  de  bactéridies. 

Dans  la  forme  dite  charbon  interne,  fièvre  cJiarhonneuse,  charbon  intesli)ial,  les 
altérations  viscérales  sont  primitives;  la  muqueuse  gastro-intestinale  est  par- 
semée de  saillies  d'apparence  furonculeuse  ou  pustuleuse,  d'abord  ecchymo- 
tiques;  puis  leur  sommet  s'ulcère  et  montre  un  cratère  déchiqueté,  gangréneux, 
jaunâtre,  au  fond  duquel  se  trouve  une  masse  bourbillonneuse  :  ce  sont  de  véri- 
tables foyers  de  bactéridies;  ces  lésions  s'accompagnent  de  tuméfaction  et  de 
ramollissement  des  ganglions  mésentériques  ;  la  rate  est  diffluente:  les  poumons 
et  les  reins  sont  congestionnés;  le  péritoine  est  rempli  d'une  sérosité  louche: 
les  plèvres  sont  soulevées  par  des  ecchymoses.  Lorsque  l'inoculation  se  fait  par 
le  poumon,  lorsqu'il  y  a  charbon  pulmonaire,  on  note  une  infiltration  gélalini- 
forme  des  médiaslins,  un  épanchement  abondant  des  deux  plèvres,  une  tumé- 
faction hémon'agique  des  ganglions  bronchiques;  la  muqueuse  de  la  trachée  et 
des  bronches  est  soulevée  par  des  épanchements  sanguins:  elle  est  baignée  par 
des  mucosités  sanguinolentes,  et  les  bactéridies  foisonnent  dans  les  réseaux 
capillaires  correspondants. 

Symptômes.  —  L'incubation  de  la  pustule  maligne  n'est  pas  nettement  déter- 
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minée;  elle  oscille  dans  des  limites  assez  élenduos,  de  quelques  heures  à  dix  ou 
(juinze  jours  ;  deux  ou  trois  jours  seraient  le  terme  habiluel.  Cerlaiues  eircou- 
stances  activeraient  l'efTet  du  virus:  le  pus  (jui  s'rchappe  des  lumcui-s  ^aiii^rc- 
ueuses,  la  sérosité  qui  suinte  des  vési(-ul(\s,  auraient  une  action  rapide,  surtout 
dans  la  saison  chaude  et  lorsque  ces  substances  sont  mises  au  contact  du  dcrnu' 
(wcorié.  Le  mal  débute  par  une  petit<>  ta(die  l'ouge,  «  la  puce  maligne  »  des 
médecins  de  Bourgogne;  elle  est  le  siège  d'une  vive  démangeaison,  d'un  prui-it 
incommode:  le  malade  se  gratte  et  déchire  une  vésicid(>  remplie  de  sérosité 
limpide.  l'icnlôl  la  démangeaison  se  calme,  la  lâche  subil  des  modilic;ilions  et 
l'on  cuire  dans  la  iJcuxiêinc  j/rrioile  de  la  |)iislule. 

Au  niveau  de  la  puce  maligne  se  développe  un  jielil  noyau  iiis('ré  dans  les 
légumeids:  il  est  mobile  avec  eux,  dur,  a|)lali:  c'esi  un  tuljercule  Icnlieulaire 
(pii  grossit;  on  ne  pouvait  ipu^  le  ni'jilii'  nvce  je  doii^l,  on  vuil  maiiiliMianl  une 
plaqiu^  légèrement  surélevée  et  dont 
la  surrace   est  j/renue,   semblable  à 
l'écoi'ce  du  cilron,  d'une  couleur  gri- 
sfitre.  lixide.  puis  brune  ou  noire.  A 
son  pourtour,   la   peau,  chaude  el  , 

rouge,  l'orme  ce  que  Chaussier  appe-      ^  /  ï8H™^Ë 

lait  l'aréole.  L'aspect  est  alors  carac- 

lérislicpie:  aux  limiles  de  la  petite         v.  — ■;iïâ;s»-£sâ 

eschar(\  ati  point  où  conuiu^nce  l'a-  " 

réole,  el  sur  celle  aréole,  ap|taraissenl 

des    phlyeténes    transparentes    ran-  '■'is 

gées  autour  de    l'cscharc    «   connue  K,,;.  . y,.  -  l>usiui,.  maligne.' 

nn  <'ollier  de  perles  liues  ».  (  ".e  collier        a.  ..sdinre  (■.•niriilc.  —  R,  nnncmi  vcsiciilnire.  — 

peu!  èlre  Incomplet  en  certains  points;  "''V'-^"  ^l  indm-alion  .le  In  pusiulc.  -  D,arOolu 

'  '      ^  '     .  crvIlK-malcusc. 

eu  d'aulres.  il  se  forme  un  deuxième 

ci  m(''ine  un  lroisièni(>  rang.  La  pustule  maligne  présente  à  ce  moment  trois 
zoiK'-- :  nue  eeni  l'aie  eonsi  il  née  par  le  noyau  gangréneux  :  une  inlcrmédiaii'c,  la 
coui'onne  de  xésicules:  une  périphéri([ue,  la  zone  inllammatoii'c. 

La  Iroisième  péiiode  esl  earach'-risée  par  l'exieusion  de  l'eschare.  La  plaque 
gangriMiée  chasse  devant  elle  l'an'^oh^  (pii  s'agrandit  et  devient  plus  violacée, 
tuméfiée.  lni>anle:  elle  l'orme  un  bouri-elel  dur  et  saillant  au-dessus  de  l'eschare, 
qui  |)aiail  déprimée:  niai-^  di'jà.  au  niveau  de  la  zone  éryl hémateuse,  les  tissus 
s'(LHlémal ieni  ci  leur  lum(''raelion  s'(''leud  souvent  l'ori  loin:  dans  les  pustules 
malignes  de  la  l'ace,  de  la  poilrin(\  <lu  con.  le  gonncment  peut  provoquer  des 
phéiu)nièni's  d'asphyxie  ([ui  oïd  sul'li  pour  eidraîner  la  mort.  L'enflure  est  énorme, 
la  ganiiiène  gagne,  h*  tissu  c(dlnlaire  s(>  bour<oun(\  soulevé  par  des  liquides 
pnlriile-^  et  (l(^s  gaz:  des  phl(''bile<.  des  angioleiiciles  parlent  du  foyer  et  sui\"enl 
la  direclion  des  vaisseaux  rouges  el  blancs:  les  ganglions  lymphat ifpies  coi'res- 
pondanls  soni  engorgés  :  aussi  obs(M"ve-l -on  des  Ihrondioses  de  l'ophtalmique, 
des  sinn-  ili'  la  diu'e-inère  el  loule-  ii'-  coinidical ions  méningo-encéphaliques 
(pii  pen  \  cul  en  dc''C()uler. 

Li'-  pliciKiinènes  généraux  oui  éclaté  :  h»  pouls  est  petit,  irréguiier,  fré- 
(pu^nl  :  la  peau  est  sèche:  il  y  a  de  la  lièvre,  iles  frissons,  une  température  qui 
peut  dépasser  U)  degrés,  (".epeudanl  \'ei'nenil  a  signalé  des  cas,  terminés  par  la 
mort,  où  la  fièvre  faisait  dr-faul;  il  alliibue  l'ascension  thermique  aux  inllam- 
mations  concomilaides.  lyniplian^iles.  adi'iiiles.  ''phlébites,  congestions  viscé- 
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raies.  La  céphalalgie  est  intense;  la  bouche  est  pâteuse,  amère;  il  y  a  des 
vomissements  glaireux  ou  bilieux;  de  la  diarrhée,  plus  rarement  de  la  constipa- 
tion ;  les  urines  sont  rouges;  la  respiration  s'accélère  et  devient  inégale;  on  note 
du  hoquetj,  des  douleurs  à  l'épigastre,  dans  l'abdomen;  le  ventre  se  météorise: 
l'anxiété  augmente,  le  pouls  se  déprime;  la  face,  hippocratique,  prend,  ainsi 
que  les  mains,  la  teinte  de  celle  des  cholériques;  la  peau  refroidie  se  recouvre 
d'une  sueur  visqueuse;  enfin  la  mort  survient,  sans  agonie,  sans  délire,  au 
milieu  de  la  connaissance  la  plus  parfaite.  Dans  des  cas  publiés  par  Reynier, 
la  terminaison  fatale  fut  la  conséquence  du  tétanos.  Maurice  Gazaigne  en  a 
observé  un  fait. 

Comment  la  bactéridie  peut-elle  entraùier  la  mort?  Pasteur  invoque  la  désoxy- 
génation  du  sang  :  les  bactéridies  restées  dans  le  torrent  circulatoire  s'empare- 
raient de  l'oxygène  des  globules.  Mais  ne  voit-on  pas  la  mort  survenir  lorsque 
les  microbes  sont  peu  nombreux  dans  le  sang?  Les  symptômes  que  l'on  observe 
ne  sont  nullement  ceux  de  l'asphyxie.  La  mort  n'est  pas  due  non  plus,  comme  le 
prétend  Toussaint,  à  des  embolies  bacillaires  obstruant  les  capillaires  du  pou- 
mon et  du  cerveau  :  cette  théorie  est  passible  des  mêmes  objections  que  la  précé- 
dente. Elle  n'explique  point  les  cas  où  les  micro-organismes  sont  rares  dans  le 
sang;  en  outre  on  ne  rencontre  pas  les  infarctus,  que  provoqueraient  les  embo- 
lies capillaires.  Au  cours  de  ses  expériences  sur  les  moutons  d'Afrique,  Chau- 
veau  a  essayé  de  montrer  que  la  mort  survient  par  empoisonnement  :  la  bacté- 
ridie fabrique  une  substance  soluble,  qui  se  dilTuse  dans  le  sang  et  dont 
l'extrême  toxicité  ne  tarde  pas  à  provoquer  la  mort,  si  la  quantité  en  est  suffi- 
sante. On  s'explique  ainsi  l'issue  funeste  observée  dans  les  cas  où  l'examen  du 
sang  y  démontre  l'absence  des  bactéridies;  les  colonies  bacillaires  des  vais- 
seaux blancs,  des  ganglions,  de  la  rate  sécrètent  le  poison  en  assez  grande  abon- 
dance pour  tuer  l'individu. 

La  mort  n'est  pas  toujours  la  conséquence  de  la  pustule  maligne:  la  guérison 
peut  survenir  sans  traitement  et  d'une  manière  spontanée.  Nous  en  avons  publié 
un  cas  des  plus  nets  où  la  culture  de  la  bactéridie  ne  pouvait  laisser  aucvui 
doute  (').  Bourgeois,  Raimbcrt,  Planteau  en  ont  signalé  un  certain  nombre. 
L'eschare  se  limite,  l'aréole  cesse  de  s'agrandir;  le  mort  se  sépare  du  vif  et, 
lorsque  tombe  le  derme  gangrené,  il  laisse  à  nu  la  couche  de  bourgeons  dont  la 
cicatrisation  est  rapide.  Le  charbon  ne  présenterait  pas  partout  la  même  gravité, 
et  en  Hongrie,  dans  la  vallée  de  la  Theiss,  il  serait  plus  bénin  qu'en  France.  La 
thérapeutique  peut  en  arrêter  la  marche:  par  malheur,  l'eschare  peut  dénuder 
des  tendons,  des  nerfs,  des  vaisseaux,  et  une  cicatrice  difforme  est  trop  souvent 
la  suite  de  pareils  délabrements. 

Uœdème  malin,  dans  sa  période  initiale,  difTère  de  la  pustule  maligne. 
Bourgeois  d'Étampes  a,  le  premier,  signalé  cette  forme  du  charbon  :  il  ne  l'avait 
rencontrée  qu'aux  paupières,  où  elle  est  assez  fréquente,  mais  on  Ta  constatée 
depuis  à  la  langue,  aux  lèvres,  sur  la  poitrine,  et  sur  les  membres  supérieurs. 
Cette  afl'ection  reconnaît  la  même  origine  que  la  pustule  maligne,  l'inoculation, 
en  un  point,  de  la  bactéridie  charbonneuse  que  l'on  retrouve  dans  le  sang. 
Seules,  les  premières  périodes  de  l'évolution  du  mal  présentent  des  différences, 
et  dès  que  les  eschares  sont  constituées,  œdème  malin  et  pustule  maligne  ont 

(')  Paul  Reclus,  Cliniijue  et  critiques  cliirurgicales.  Paris,  1884. 
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uno  marche  identique.  Lorsque  l'œdème  npparail  aux  paupières,  ces  voiles 
membraneux  se  tuméfient  et  recouvrent  le  globe  oculaire  dont  la  conjonctive 
infdtrée  forme  un  chémosis  séreux.  Le  gonflement,  qui  atteint  de  préférence  la 
paupière  supérieure,  est  dilîus  cl  indolore;  à  peine  le  malade  y  ressent-il  une 
légère  démangeaison.  L'œdème  est  mou,  tremblotant,  demi-transparent  et 
bleuâtre;  puis  il  s'accroît,  distend  la  peau,  dure  maintenant,  quelquefois  lisse, 
mais  le  plus  souvent  inégale  et  comme  chagrinée;  des  phlyclènes  à  liquide  san- 
guinolent soulèvent  répiderme,  se  crèvent  et  au-dessous  se  montrent  Ic^ 
eschares;  dès  ce  moment  il  prend  les  allures  de  la  pustule  maligne. 

A  la  langue,  aux  lèvres,  la  maladie  est  mal  connue  :  les  organes  se  gonflent, 
oblitèrent  l'orilice  buccal,  la  respiration  est  gênée,  le  corps  peut  se  recouvrir 
de  bulles  et  de  plaques  gangreneuses.  Au  tronc,  l'œdème  est  diffus,  mou,  pâteux, 
tremblotant,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau  ;  du  deuxième  au  troi- 
sième jour,  ré[)idernie  se  soulève,  les  phlyctènes  se  gouttent,  les  eschares  se 
forment  et  les  symptômes  généraux  éclatent.  Cette  alTection,  assez  fréquente, 
a  même  étiologie,  même  anatomie  pathologique,  même  traitement  et,  dans  ses 
dernières  périodes,  même  symplomalologie  que  la  pustule  maligne.  Son  dia- 
gnostic, au  début,  est  malaisé,  et  il  est  difficile  de  distinguer  l'œdème  malin  de 
l'œdème  simple  des  paupières  ou  de  certains  érysipèles  séreux.  La  profession 
du  patient,  l'analyse  minutieuse  des  symptômes,  la  courbe  thermométrique  et 
surtout  l'apparition  des  eschares  feront  disparaître  les  doutes. 

Le  rh(irhu)i  interne  est  mal  connu.  Il  dilVère  de  la  pustide  et  de  l'œdème  en  ce 
que  la  pénétration  du  virus  se  fait  par  la  muqueuse  gasi ro-inlestinale  et 
broncho-pulmonaire.  L'inoculation  est  due,  soit  au  contact  avec  les  vésicules 
pulmonaires  d'un  air  chargé  d'émanations  charbonneuses,  soit  à  l'arrivée  et  au 
séjour  dans  l'estomac  et  les  intestins  de  la  chair  d'animaux  morts  de  sang 
de  rate.  ÎMurisier  a  relaté,  en  I8'J5,  une  épidémie  de  mycose  intestinale;  elle 
frappa  j>rès  de  200  personnes  qui  avaient  mangé  de  la  viande  contaminée.  Ici  les 
pliénomènes  généraux  consiitueni  toute  la  maladie,  et  la  guérison  ou  la  mort 
survient  avant  ([ue  se  soit  produit  le  moindre  sphacèle  des  téguments  :  mais  si 
l'individu  meurt,  l'autopsie  révèle  une  «  mycose  intestinale  »  ou  les  altérations 
déjà  décrites  de  la  muqueuse  respiratoire.  Les  phénomènes  généraux  ont  beau- 
coup de  rapport  avec  la  gastro-entérite  typhoïde.  Le  patient  éprouve  des  ver- 
tiges, des  éblouissements,  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie,  une  faiblesse  extrême, 
tle  la  courbature;  puis  la  fièvre  s'allume,  la  langue  est  saburrale  au  centre  et 
rouge  sur  les  bords;  l'anorexie  est  complète;  il  y  a  des  vomissements  bilieux, 
des  douleurs  à  l'épigastre,  autour  du  nombril,  et  parfois  des  souffrances  telles, 
c[u'on  croit  à  un  iléus.  Le  ventre  se  météorise,  des  syncopes  surviennent,  une 
oppression  extrême,  du  délire,  des  convulsions;  la  peau  se  sèche,  se  couvre  <ie 
sueur,  les  extrémités  se  refroidissent  et  le  malade  meurt. 

Lorsque  des  manifestations  antérieures  ont  eu  le  temps  de  se  produire,  on 
voit  apparaître  un  gonflement  des  ganglions  de  l'aisselle,  une  tuméfaction  des 
parotides;  puis,  çà  et  là  sur  la  peau,  des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme  et  se 
remplissent  d'une  sérosité  sanguinolente;  enfin  des  eschares  se  montrent,  qui 
débutent  tantôt  par  des  tubercules  douloureux,  entourés  d"un  cercle  inflamma- 
toire, tantôt  par  des  taches  blanches  ou  bleues;  une  tumeur  se  forme,  dure, 
chaude,  dont  le  centre  est  livide  ou  noir,  tandis  que  l'aréole  est  rouge  vif,  écla- 
tante, luisante  comme  du  cuivre  neuf.  Un  œdème  étendu  l'entoure.  L'eschare 


[P   RECLUS  ] 


520 


MALADIES  VIRULENTES. 


se  limite  parfois  et  le  mort  se  sépare  du  vif;  parfois  aussi  le  sphacèle  progresse, 
les  tissus  s'infiltrent  de  liquides  putrides  et  de  gaz;  ces  manifestations  gangré- 
neuses  se  font  sur  tous  les  points  du  corps  :  aux  membres,  elles  sont  moins 
redoutables  qu'à  l'abdomen,  au  thorax  et  surtout  qu'à  la  tète  et  au  cou.  Lorsque 
ces  eschares  ne  se  produisent  pas  —  et  le  plus  souvent  l'individu  meurt  avant 
qu'elles  apparaissent  —  il  est  difficile  de  connaître  la  cause  de  cette  gastro- 
entérite adynamique,  et  l'on  a  pu  croire  à  des  fièvres  typhoïdes  ou  à  certains 
empoisonnements. 

Traitement.  —  De  l'étiologie  il  ressort  que  tout  animal  charbonneux  doit 
être  d'abord  isolé,  puis,  s'il  meurt,  incinéré  ou  enterré  loin  des  habitations,  à 
une  profondeur  de  plus  de  5  mètres;  Raimbert  ajoute  qu'il  faut  jeter  dans  la 
fosse,  avec  la  terre  sur  laquelle  il  a  succombé,  une  quantité  suffisante  de  chaux 
vive  :  les  hommes  seront  de  cette  manière  à  l'abri  de  la  contagion,  et  bien 
mieux  encore  si  l'on  prévient  le  développement  du  charbon  chez  les  animaux, 
résultat  qu'on  peut  attendre  des  vaccinations  de  Pasteur. 

Au  premier  stade  de  son  développement,  la  pustule  maligne  est  une  atfection 
locale  :  les  bactéridies  colonisent  au  point  même  où  a  porté  l'inoculation,  et, 
dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  le  microscope  les  montre  en  groupes  isolés 
que  séparent  des  cellules  épithéliales  normales  ;  elles  forment  un  feutrage  épais, 
dont  les  prolongements  pénètrent  jusque  dans  les  papilles  du  derme,  puis  sous 
l'eschare  centrale,  d'où  elles  migrent  dans  les  tissus  œdématiés.  Mais  déjà 
commence  le  second  stade  :  les  germes  envahissent  les  réseaux  lymphatiques  et 
leurs  ganglions  où  la  prolifération  est  peu  active,  car  l'oxygène  nécessaire  à  leur 
activité  fait  à  peu  près  défaut;  puis  ils  sont  emportés  par  le  courant  sanguin, 
qui  les  diffuse  dans  toute  l'économie,  les  poumons,  l'estomac,  les  reins,  le  foie, 
et  leur  permet  de  pénétrer  dans  les  diverses  humeurs,  bile,  urine,  lait.  Straus  a 
prouvé  qu'à  travers  le  placenta  ils  passent  de  la  mère  au  fœtus. 

Cet  envahissement  est  le  plus  souvent  annoncé  par  des  troubles  graves,  une 
fièvre  intense,  des  nausées;  l'examen  du  sang,  puisé  en  une  région  éloignée  de 
la  pustule,  à  la  main  ou  au  pied,  y  décèle  la  présence  des  bactéridies;  pourtant, 
dans  plusieurs  cas  d'infection  généralisée,  Cornil  et  Babès  n'ont  pu  retrouver 
les  micro-organismes.  La  pustule  maligne  n'a  pas  toujours  une  évolution  fatale, 
elle  peut  même  guérir  spontanément,  et,  d'après  Bourgeois  cette  terminaison 
surviendrait  dans  les  deux  tiers  des  cas.  De  même,  à  l'occasion  d'un  fait  étudié 
par  l'un  de  nous,  Planteau  a  réuni  7  observations  authentiques,  portées  à  8  par 
Delassus,  où  sans  traitement,  il  y  a  eu  cicatrisation  légitime.  Frappé  de  cette 
fréquence,  Nicaise  a  essayé,  dans  la  thèse  de  Coulom,  de  donner  les  caractères 
de  ces  «  pustules  avortées  ou  ébauchées  »,  selon  l'expression  de  Guérin,  et  qui, 
d'après  Tuffier  et  Gallois,  verseraient  dans  le  sang  et  dans  la  sérosité  des  vési- 
cules des  microcoques  et  non  des  bactéridies.  Mais  les  signes  sont  précaires; 
le  diagnostic  reste  incertain.  Or,  comme  la  guérison  spontanée  a  été  observée 
non  seulement  dans  des  cas  atténués,  mais  chez  les  malades  qui  présentaient, 
outre  des  phénomènes  locaux  intenses,  une  fièvre  élevée,  de  l'abattement,  de 
l'anorexie,  de  la  prostration,  se  tenir  sur  l'expectative  dans  une  affection  qui 
peut  enlever  l'inoculé  en  deux  ou  trois  jours  serait  plus  que  téméraire  :  il  faut 
donc  agir  sans  retard. 

Deux  indications  sont  à  remplir  :  détruire  le  foyer  virulent  au  point  d'inocu- 
lation, lorsque  les  bactéi'idies  ne  sont  pas  disséminées,  et  arrêter  la  pullulation 
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.lans  rorganisme  lorsque  le  mal  s'est  généralisé.  L'excision,  la  eaulénsation 
certaines  injections  hypodermiques  s'adressent  à  la  première  indication;  à  là 
seconde,  les  anlisepliques  à  l'intérieur  et  les  Ioniques.  Ce  sont  là  les  seuls 
modes  de  Irailement  dont  nous  nous  occuprrons;  nous  laissons  de  côté  les 
méthodes  anciennes  et  les  «  préjugés  Ihérapeutiques  »,  y  compris  les  fameuses 
leuilles  de  noyer,  défendues  par  Nélaton,  et  qui,  en  1872,  auraient  donné  au 
docteur  Rajdiaël  75  succès  sur  77  cas.  Malgré  l'antisepticité  des  feuilles  de 
noyer,  reconnue  par  Lucas-Championnière,  il  est  probable  que,  parmi  ces  «ué- 
risons,  bon  nombre  étaient  spontanées. 

Vcxtirpation,  mise  en  honneur  par  Fournier  et  Marché  à  la  lin  du  siè(de  der- 
nier, a  été  délaissée  en  France  :  le  mal  recommençait  au  delà  de  ses  premières 
hnules.  Cependant  cette  méthode,  reprise  en  Angleterre,  aurait  donné  8  succès 
a  P,ryant  et  Baker,  el  la  guérison  a  été  obtenue,  même  dans  des  cas  où  il  v  avait 
un  œdème  étendu  et  des  engorgemenis  lymphatiques  prononcés.  Les  auleurs 
circonscrivent  la  pusiule,  dont  ils  dépassent  le  pourtour,  dissèquent  le  lambeau 
et  1  excisent,  après  avoir  cautérisé  le  foyer,  soit  avec  le  thermocautère,  soit  avec 
1  acide  phénique  pur.  A  la  condition  d'être  précoce  et  de  s'adresser  à  des 
pustules  de  moyen  diamètre,  l'extirpation  mérite  qu'on  l'emploie.  Les  expé- 
riences de  laboratoire  prouvent  que  la  bactéridie  charbonneuse  ne  se  développe 
bien  que  vers  57  degrés,  et  ({u'elle  périclite  ou  meurt  au-dessus  de  00  deorés  et 
au-dessous  de  20.  Davaine,  se  basant  sur  ces  principes,  a  traité  des  pustules 
malignes  par  1  application  d'un  mai-tcau  porté  à  .M)  degrés  :  les  résultats  ont  été 
nuls.  D  après  la  thèse  de  Knoll,  Zimberliii  aurait  obtenu  quelques  succès  par 
les  basses  températures  que  déterminrraient  les  pulvérisations  d'éther  Ces 
méthodes  ont  été  éphémères,  et  deux  thérapeutiques  sont  seules  en  présence  ■ 
les  cautérisations  et  les  injections  antiseptiques. 

Les  caulcrisaliou.  se  font  à  l'aide  du  1er  rouge  ou  de  substances  chimiques 
Parmi  celles-c,  Enaux  et  Chaussier  avaient  choisi  le  chlorure  d'antimoine 
liquide,  dont  ils  imbibaient  des  boulettes  de  charpie  appliquées  sur  la  zone 
vcjiculaire  el  dans  la  cavité  résultant  de  l'excision  de  l'eschare;  Bourgeois 
d  Llampes.  p.Midant  une  ou  deux  minutes,  promenait  sur  le  fover  un  moreeau 
de  potasse  dont  il  laissait  un  petit  fragment  sur  l'eschare;  Desprès  fend  celle-ci 
par  deux  incisions  en  croix,  et  la  remplit  d'un  morceau  d'amadou  trempé  dans 
une  solution  de  8  grammes  de  chlorure  de  zinc  pour  15  grammes  .l'eau  et  séché 
ensuite  :  il  aurait  obtenu  U  succès;  les  médecins  de  la  Beauce  préfèrent  le 
sublime  en  morceaux  dans  l'eschare  excisée,  en  poudre  sur  l'aréole  vésiculaire- 
Homei  recouvre  la  pustule  et  sa  zone  inflammatoire  d'un  mélange  de  sel  mercu- 
iique  et  d'essence  de  térébenthine  :  le  pansement  reste  en  place  vingt-quatre 
heures,  et,  si  l'eschare  n'est  pas  suflisante,  il  fait  une  seconde  application 
suivie,  quatre  jours  après,  d'une  incision  cruciale  qu'il  saupoudre  de  sublimé- 
il  aurait  eu  80  guérisons  sans  accidents  conséculifs. 

Le  sublimé  cautérise  comme  le  fer  rouge;  il  est  de  plus  un  parasilici.le  énei- 
gi.iue,  puisque,  à  la  dose  de  15/1000,  il  détruit  la  bactéridie  charbonneuse  La 
pratique  beauceronne  n'est  donc  pas  à  dédaigner;  mais  Pibrac,  Enaux  et  Chaus- 
sier, Régnier  de  Semur,  ont  observé  des  cas  d'hydrargyrisme  et  même  d  empoi- 
sonnement.  El  puis  ce  caustique  est  peu  maniable;  son  action  est  lente,  souvent 
insultisante  :  deux  et  trois  applications  sont  nécessaires;  il  provoque  des  dou- 
leurs prolongées,  parfois  des  hémorragies  et  il  laisse  après  lui  des  cicatrices 
souvent  adhérentes  aux  parties  profondes  ;  aussi  beaucoup  lui  préfèrent-ils  le 
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fer  roug-e,  qui  délabre  aiilaiil  mais  qui  va  \)ln^  vile  :  Denonvilliers,  Verneuil, 
Labbé  el  Lancereaux  citent  chacun  une  observation  de  guérison  dans  des  cas 
désespérés.  Le  fer  rouge  est  remplacé  par  le  thermocautère,  d'un  maniement, 
plus  commode  :  avec  le  couteau  chauffé  au  rouge  sombre,  on  extirpe  la  pustule, 
puis  ou  débride,  sur  le  pourtour,  tous  les  tissus  œdématiés;  il  faut  opérer  lar- 
gement. Théophile  Anger,  qui  paraît  avoir  abandonné  les  injections  iodées 
pour  en  revenir  au  thermocautère,  fit,  dans  un  cas  de  pustule  maligne  de  la 
région  temporale  avec  œdème  de  la  tète  et  de  la  face,  neuf  incisions  de  10  centi- 
mètres de  long,  |et  qui  comprenaient  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  Les  résultats 
sont  bons. 

Davaine,  Déclat,  Arloing,  Cornevin  et  Thomas  ont  montré  que,  pour  arrêter 
les  développements  de  la  bactéridie,  il  suffit  d'un  cent-soixante-dix  millième  de 
teinture  d'iode,  un  cent-cinquante  millième  de  sublimé,  un  douze-millième 
d'acide  salicylique,  un  deux-centième  d'acide  phénique:  viennent  ensuite  par 
ordre  de  puissance,  le  chlorure  de  sodium,  la  potasse  caustique,  le  perman- 
ganate de  potasse,  l'ammoniaque,  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  cuivre  et 
l'acide  borique.  Moins  énergiciues  sont  le  chloral,  l'acétate  d'alumine,  l'acide 
benzoïque,  l'essence  d'eucalyptus  et  la  décoction  de  feuilles  de  noyer,  qui 
tuent  seulement  le  virus  frais,  et  sont  sans  action  sur  le  virus  sec.  L'alcool 
à  90  degrés,  l'alcool  camphré  saturé,  le  borate  de  soude,  l'hyposulfite,  l'acide 
tannique,  l'iodoforme  el  le  chlorure  de  zinc  n'altèrent  en  rien  l'activité  du  virus 
sec  ou  frais. 

La  clinique  a  profité  de  ces  recherches  de  laboratoire.  En  Russie,  Gonjen 
a  essayé  de  l'acide  salicylique;  Slessarewski,  du  sublimé;  en  France,  on  n'a 
guère  recours  qu'à  l'acide  phénique  et  à  la  teinture  d'iode.  Les  injections  phéni- 
quées  à  1  ou  2  pour  100  ont"  donné  des  succès;  la  solution  à  1/2  pour  100 
est  la  meilleure  :  elle  est  active  et  ne  provoque  pas  de  sphacèle.  Le  manuel  est 
le  même  que  pour  les  injections  iodées  :  aussi  n'insisterons-nous  pas,  car  ces 
dernières  sont  d'un  emploi  plus  fréciuent.  L'idée  en  est  de  date  ancienne, 
puiscfue,  en  1855,  Boinet  proposait  de  pratiquer  une  injection  sous-cutanée  de 
teinture  d'iode,  après  avoir  appliqué  sur  la  pustule  une  ventouse  pour  empêcher 
l'absorption  du  virus.  Davaine  et  Stanislas  Cézard  y  recoururent  les  premiers, 
et  obtinrent  la  guérison  d'un  oedème  malin  de  la  face;  à  leur  suite,  Raimbert, 
Rémy,  Chipault,  Th.  Anger,  Verneuil,  Richet,  enregistrent  de  nombreux  succès, 
que  Coulom  et  Demcsse  recueillent  dans  leurs  thèses  :  depuis,  Beugnies- 
Corbeau,  Sereins  et  Rollin  ont  publié  des  faits  nouveaux. 

Le  titre  des  solutions  est  variable  :  celles  de  Davaine  et  de  Cézard  furent  au 
quatre-millième,  puis  au  deux-millième,  puis  au  cinq-centième,  puis  au  quatre- 
centième;  celles  de  Verneuil,  au  deux-centième;  celles  de  Sereins,  au  centième; 
celles  de  Richet,  à  parties  égales  d'iode  et  d'eau  iodurée  :  enfin  Th.  Anger  a 
employé  la  teinture  d'iode  pure  sans  provoquer  le  moindre  accident.  Le  manuel 
est  simple  :  comme  l'iode  détruit  la  bactéridie  sur  place,  il  faut  que  les  injections 
forment  un  cercle  complet  autour  de  la  pustule,  et  constituent  une  barrière 
antisepticiue  que  le  virus  ne  pourra  franchir.  Donc,  au  delà  de  la  zone  vésicu- 
laire,  à  2  centimètres  autour  de  l'induration,  on  injecte  la  solution  choisie 
en  des  points  assez  rapprochés  pour  que,  lorsque  survient  la  réaction  inflamma- 
toire, les  noyaux  formés  au  niveau  de  chacune  d'elles  se  touchent  et  se  confon- 
dent :  aussi  le  nombre  des  injections  dépend-il  de  l'étendue  de  la  pusinle;  en 
général,  6,  8  ou  10  suffisent. 


P  RECLUS.'} 


CHARBON. 


523 


L'aiguillo  do  la  seringue  traversera  la  peau,  el  le  liquide  sera  poussé  avec 
lenteur  dans  1("  tissu  cellulaire.  Th.  Anger  inj(^cle  ileux  ou  ti'ois  gouttes  de  tein- 
ture pure;  Richet,  ([uinze  gouttes  de  sa  solution.  Mais,  avant  (Tenlever  Taiguille, 
on  soulèvera  le  piston  de  la  seringue,  alin  de  ne  pas  laisser  de  leiidure  dans 
répaisseur  du  derme  :  des  accidents  sérieux  pourraient  en  être  le  résultat.  On 
répète  ces  injections  malin  et  soir,  en  faisani,  chaque  l'ois,  des  cercles  excen- 
triques aux  premiers;  on  ne  suspend  que  lorsque  l'amélioration  s'accuse  par  une 
diminution  de  l'œdème,  une  décroissance  de  l'auréole  intlammatoire,  l'alTaisse- 
ment  des  vésicvdes,  une  certaine  souplesse  de  la  peau,  rap[)arilion  du  pus  au- 
dessous  de  l'eschare,  et  surtout  la  chute  de  la  température.  L'injection  est  peu 
douloureuse;  elle  provoque  une  induration  nodulaiie,  sans  réaction  appré- 
ciable :  à  peine  une  légère  teinte  rosée  de  la  peau  et  de  faibles  élancements  :  le 
noyau  persiste  une  ([uinzaine  de  jours,  <■!  disparaîl  sans  laisser  de  traces.  C'est 
donc  à  peu  de  frais  ([u'on  jugule  la  pustule  maligne,  car  le  résultat  du  traite- 
ment est  rapide  si  l'inlervention  n'a  pas  été  trop  tardivi'.  (Iclle  méthode  réussil 
même  dans  des  cas  où  les  symptômes  étaient  si  graves  ipie  l'on  j)roposait  l'am- 
putation du  membre.  Beugnies-Corbeau  a  guéri  une  pustule  de  la  face,  compli- 
quée d'œdème  de  la  glolte. 

Le  traitement  mixte,  proposé  par  Verneuil,  allie  aux  injections  de  teinture 
d'iode  les  cautérisai  ions  ignées.  Vers  la  vingt-quatrième  heure  de  son  déve- 
lo|)pemeul,  la  ])ustule  maligne,  coinpicnd  trois  zones  concentriques  :  au  centre, 
l'eschare  et  sa  couronne  de  vésicules;  en  dehors,  l'auréole  enllammée,  entourée 
elle-même  par  une  troisième  zone  œdémateuse  d'une  étendue  illimitée.  Chacune 
de  ces  régions  nécessite  un  traitement  spécial  :  l'escdiare  d(jit  être  détruite  au 
thermocautère:  l'am-éole  menacée  de  gangrène  sera  soumise  i'i  une  révulsion 
énergique;  pour  la  zone  œdémateuse,  on  réserve  les  injections  interstitielles  de 
substances  antiseptiques.  On  endort  le  malade;  le  thermocautère  au  rouge 
sombre  circonscrit  l'eschare  en  deliors  de  la  couronne  vésiculeuse,  aux  limites 
du  mort  et  du  vif;  on  enlève  cette  eschare,  et  on  cautérise  la  surface  cruentée 
que  laisse  son  excision;  puis  on  larde  l'auréole  de  pointes  de  ïon,  distantes  de 
la  plaie  de  1  centimètre  el  séparées  les  unes  d(»s  autres  par  un  intervalle  de  I  à 
2  centimètres.  Elles  doivent  avoir  près  de  1  cenlimèlre  de  profondeur  et  atteindre 
le  tissu  cellulaire  après  avoir  traversé  la  peau;  ces  ponctions  donnent  issue  à 
une  petite  quantité  de  sang  et  de  sérosité.  C'est  alors  qu'on  injecte  dans  la  zone 
œdémateuse  des  solutions  iodées  au  deux-centième.  Les  piqûres  sont  faites 
«  en  quinconce  »,  à  la  distance  de  5  et  6  centimètres,  et  doivent  atteindre  les 
limites  des  tissus  sains,  où  l'on  pousse  la  valeur  d'une  demi-seringue  environ. 
On  continue^  les  injections  deux  ou  trois  jours,  surtout  si  l'cedème  augmente; 
de  fréquentes  pulvérisations  phéniquées  sur  la  jdaie  complètent  le  traitement 
local.  Cette  méthode  a  donné  de  bons  résultats  :  la  température  baisse,  l'œdème 
diminue,  l'élat  généi-al  s'améliore;  aussi  ne  saurions-nous  trop  recommandei' 
celte  thérapeutique,  (pii  n'otfre  aucun  danger  et  dont  le  manuel  opératoire  est 
sinq)le.  Il  faut  y  j(jiu(h-e  une  médication  reconstituante  :  de  l'alcool,  de  l'extrait 
mou  de  (piin(piiua.  du  café,  des  polions  ([ui  renferment  de  l'acétate  d'ammo- 
niaque. 

De  ces  méthodes  qu(dle  est  la  nuMlleure?...  Toutes  ont  h  leur  actif  un  certain 
nombre  de  succès  et  peu  d'échecs;  mais  les  désastres  sont  rarement  publiés,  et 
les  statistiques  étendues  font  défaut  j)our  juger  le  problème.  La  pustule  maligne 
guérit  parfois  spontanément,  et  une  série  heureuse  peut  fournir  un  appoint 
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favorable  à  des  procédés  sans  valeur,  comme  semblent  l'atlester  les  77  cas  traités 
par  Raphaël  de  Provins  avec  la  feuille  de  noyer.  D'un  tableau  où  nous  avons 
rassemblé  toutes  les  observations  récentes,  en  laissant  seulement  de  côté  les 
W  guérisbns  que  le  sublimé  aurait  données  à  Roméi,  nous  pouvons  conclure 
que  l'excision,  la  cautérisation  profonde  et  étendue,  sont  d'excellents  moyens, 
mais  les  délabrements  qu'ils  exigent  sont  tels  qu'on  est  autorisé,  dans  certaines 
régions  spéciales,  à  la  face  par  exemple,  à  recourir  aux  antiseptiques  seuls,  ou 
du  inoins  à  la  méthode  mixte  dont  les  preuves  ne  sont  plus  à  faire. 

Il  semblait,  a  priori,  que  le  charbon  réservait,  à  la  sérothérapie,  des  appli- 
cations fécondes.  Jusqu'à  présent,  nous  en  restonsà  ce  résultat,  acquis  dès  1880, 
la  vaccination  préventive  des  animaux  contre  la  bactéridie.  Au  point  de  vue  du 
progrès  agricole  et  de  la  raréfaction  de  la  maladie,  la  conquête  est  de  premier 
rang.  Mais  pourrons-nous  passer  de  la  vaccination  prophylactique  à  l'inocula- 
tion curative,  au  moyen  du  sérum  des  animaux  immunisés?  Les  faits  expéri- 
mentaux n'en  donnent  point  la  démonstration.  Behring,  Hankin,  Ogata,  avaient 
cru  établir  les  propriétés  bactéricides  du  sang  du  rat  blanc,  qu'ils  considéraient 
comme  réfraclaire  au  charbon  ;  Roux  et  Metchnikof  ont  prouvé  que  cette  immu- 
nité naturelle  n'est  point  constante  chez  ces  animaux.  L'élude  est  à  poursuivre 
au  moyen  du  sang  d'animaux  artificiellement  immunisés.  Mais  il  serait  logique 
de  tenter,  dans  le  cas  d'une  infection  charbonneuse  sévère,  le  traitement  par  le 
sérum  d'un  animal  vacciné.  Les  expériences  de  Marchoux(')  autorisent  cet  essai  : 
un  mouton  a  reçu  en  dix  mois  1  400  centimètres  cubes  de  charbon  virulent  et 
a  fourni  un  sérum  dont  l'activité  préventive  est  de  1/2000,  c'est-à-dire  que  1  cen- 
timètre cube  protège  un  lapin  de  2  kilogrammes  contre  0''^2o  de  charbon  viru- 
lent. Non  seulement  le  sérum  est  préventif,  mais  il  est  curatif  :  toutefois,  la 
guérison  n'est  possible  que  tant  que  l'œdème  ne  s'est  pas  établi  d'une  façon 
manifeste.  Il  reste  à  augmenter  l'énergie  de  ce  sérum  et  il  est  d'autant  plus 
permis  de  compter  sur  cette  ressource  que,  chez  l'homme,  le  charbon  demeure 
longtemps  localisé  à  l'état  de  pustule  maligne. 

(')  M.\RCHOcx,  Sérum  anlkhmhonneux.  Société  de  biologie,  2  novembre  1895. 
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Par  le  D'  QUENU 

Cliinirgien  dos  hoj)ilaiix.  —  l'rorfsseur  ;i^'r('gr  di-  la  FacultO  dé  l'aris. 


CHAPITRE  PREMIER 
TUMEURS  EN   GÉNÉRAL  O 

Longtemps  on  a  désigné  sous  lo  nom  de  lumeurs  ioutes  les  productions  anor- 
males (-)  en  saillie,  telles  que  les  phlegmons,  les  œdèmes,  les  hernies,  les  ané- 
vrysmes,  les  squirrhes,  etc.  Peu  à  peu  on  a  séparé  ce  qui  n'esl  que  simple  tumé- 
faction de  ce  qui  est  tumeur;  on  est  convenu  d'attacher  à  ce  dernier  terme 
une  signification  spéciale,  celle  d'une  production  de  tissu  nouveau,  d'une  néo- 
formation.  Une  tumeur  est  donc  une  néoformation,  un  néoplasme.  La  définition 
reste  toutefois  incomplète,  elle  englobe  en  effet  tous  les  produits  inflammatoires 
tels  que  les  bourgeons  charnus,  les  néomembranes,  les  fongosités,  etc.,  dont 
l'évolution  est  bien  difl'érente  :  toute  tumeur  tend  à  persister  et  à  s'accroître 
tandis  ({ue  les  produits  inflammatoires,  «  ou  s'organisent  en  reproduisant  le 
tissu  même  oii  ils  sont  nés,  ou  disparaissent  peu  à  peu  par  suppuration,  par  état 
caséeux,  etc.  »  (^).  Nous  définirons  donc  les  tumeiu's  </c.<;  néoformation^  distinctes 
d'un  processus  inflammatoire. 

Ainsi  sont  éliminées  les  inflammations  chroniques  infectieuses  ou  non,  telles 
que  les  noyaux  de  sclérose,  les  ecchondroses,  les  ostéophytes,  les  gommes  syphi- 
litiques, les  amas  tuberculeux,  etc.,  et,  à  plus  forte  raison,  fout  ce  groupe  que 
Virchow  a  désigné,  dans  sa  classification,  sous  le  nom  de  tumeurs  par  exsuda- 
tion (épanchements  sanguins,  hygromas,  etc.)  et  de  tumeurs  par  dilatation  ou 
rétention.  Cette  définition  a  bien  évidemment  le  tort  de  toutes  les  définitions 
basées  sur  des  caractères  négatifs,  nous  ne  pouvons  malheureusement  lui  en 
substituer  une  meilleure  jusqu'au  jour  où  nous  posséderons  enfin  quelques 

(')  B-^RD,  Archiver  de  physiol.,  1885.  —  Billrotii  et  Wixiw.\iîter,  Pat/>.  chir.  géit.,  1887.  — 
Broca,  Trdité  des  tumeurs.  —  Butlin,  Ennjcl.  inlernat.  de  rhir.  — Cornu,  et  Ranvier,  Manuel 
d'Iiistologie  pathoL,  1881.  —  Cruveilhier,  Anat.  pnth.  — Follin  et  Duplay,  Pnthol.  externe.  — 
Heurtau.x,  Dict.  de  méd.  et  de  rhir.  prat.  —  Jamain  et  Terrier,  Manuel  de  pathologie  rhir.  — 
Laenn'ec,  Mémoire  sur  l'anat.  pathol.  In  BilAiothèque  méd.,  t.  XIII,  et  art.  Anatomie  patholo- 
GiOUE  et  Ex'CÉPHALE  flu  Dict.  des  sciences  médicales.  —  Lancereaux,  Annt.  pathol.  —  Lebert, 
Physiol.  path.  et  Traité  d'anat.  patliol.  —  Lucke,  In  Pitha  et  BiUroth.  —  Meckel.  Handbuch  der 
pathol.  Anal..  1812-1817.  —  Muller,  Ueher  den  feincn  Bau  und  die  Farm  der  kranken  Geschw., 
1858.  —  Paget,  Lect.  on  tumours.  —  Rindfleisch,  Hist.  pathol.,  1888,  et  Élém.  de  pathol..  1880. 
—  Virchow,  Path.  cell.  et  path.  des  tumeurs.  —  Vogel,  Icônes  hislol.  path.,  1843. 

(-)  Et  même  jusqu'à  la  fin  du  xviii'  siècle  les  saillies  normales,  telles  que  l'ulihus  gravide, 
les  mamelles  en  lactation,  etc.,  voy.  l'historique  dans  Broca. 

(')  CoRML  et  Ranvier,  Lnc.  cit. 
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notions  nclles  sur  l'éliologie  et  la  palhogénio.  Le  chapitre  Tumeurs  n'a  cessé  d'en- 
glober des  productions  dissemblables  ;  c'est,  si  j'ose  dire,  un  chapitre  d'attente, 
une  réserve,  où  l'on  entasse  les  néoformations  dont  la  cause  nous  échappe  :  mieux 
vaut  encore,  toutefois,  confesser  notre  ignorance  que  de  le  démembrer  prématu- 
rément pour  en  rattacher  sans  preuve  suffisante  les  débris  à  une  théorie  d'actua- 
lité, quelque  séduisante  qu'elle  puisse  paraître. 

Quelle  est  la  composition  d'une  tumeur?  Je  laisse  de  côté  toutes  les  théories 
qui  se  sont  fait  jour  depuis  Galien  jusqu'à  Laennec  et  Mïdler,  pour  dire  avec 
ce  dernier  :  Toute  tumeur  est  formée  d'un  tissu  ayant  son  analogue  dans  l'orga- 
nisme normal  soit  à  l'état  embryonnaire,  soit  à  l'état  de  complet  développement 
(loi  de  Millier)  (').  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  diviser  les  tumeurs  en  «  celles  qui  ont 
des  analogies  avec  les  tissus  naturels  de  l'organisme  (homologues  (^)  de  certains 
auteurs,  homœomorphes  de  la  plupart)  et  celles  qui  n'ont  pas  d'analogues  avec 
ces  tissus  (hétérologues  ou  hétéromorphes).  Laennec  ('),  qui  a  introduit  cette 
classification,  a  certainement  commis  une  erreur  en  admettant  l'existence  de 
lissus  hétéromorphes,  mais  il  faut  reconnaître  que  sa  conception  renfermait  une 
part  de  vérité,  et  que,  venant  api'ès  les  doctrines  humorales  plus  ou  moins  adap- 
tées aux  notions  physiologiques  de  l'époque,  elle  avait  ce  grand  mérite  de  mon- 
trer que  bon  nombre  de  lissus  accidentels  tels  que  les  productions  osseuses, 
fibreuses,  cartilagineuses,  adipeuses,  etc.,  se  rapprochent  des  tissus  normaux(''). 
Les  tumeurs  ou  néoplasmes  (on  emploie  généralement  ces  deux  mots  l'un  pour 
l'autre)  ont  donc  avec  les  tissus  normaux  une  analogie  de  composition,  et  l'ob- 
servation microscopique  a  permis  de  conclure  qu'elles  sont  comme  eux  compo- 
sées de  cellules  :  on  se  trouve  ainsi  amené  à  leur  appliquer  les  mêmes  lois  de 
développement  général. 

On  devine  que  chaque  progrès  dans  les  études  d'histologie  normale  a  eu  son 
contre-coup  dans  l'histoire  anatomo-pathologique  des  néoplasmes.  Un  des  plus 
grands  est  certainement  résulté  de  la  conception  de  Remak,  un  peu  modifiée 
par  Virchow,  que  toute  cellule  vient  d'une  cellule,  «  onDiis  cellula  e  cellula  (^)  ». 
Remak  a  bien  compris  la  portée  générale  de  sa  découverte,  car  il  écrivait  en 
1852  :  «  Je  hasarde  la  conjecture  que  les  tissus  pathologiques  sont  les  descen- 
dants ou  les  produits  des  tissus  normaux.  »  Il  est  évident  en  elfe!  que  si  toute 
cellule  vient  d'une  cellule,  les  cellules  qui  constituent  les  tumeurs  ne  peuvent 
dériver  que  des  cellules  normales,  et  non  naître  de  toute  pièce  au  milieu  d'une 
exsudation  pathologique  ou  blastème.  La  théorie  par  développement  cellulaire 
de  Remak,  formulée  plus  nettement  et  développée  par  Virchow  ("),  est  connue 
sous  le  nom  de  loi  du  développement  continu;  elle  refuse  à  aucune  substance 
amorphe  le  droit  de  s'organiser.  Admise  sans  conteste  aujourd'hui,  elle  a  été 
longtemps  niée  et  combattue  par  l'école  française,  par  Lebert,  Robin,  Broca,etc. 
Broca  consacre  tout  un  chapitre  à  démontrer  la  réalité  des  blastèmes  :  «  Il  y  a, 
dit-il,  autant  de  blastèmes  que  de  tissus  pathologiques,  et  chaque  blastème  pos- 

(')  MilLLER,  Loi-,  cit. 

(-)  Vogel,  Lebert  et  Broca,  Vircliow  ont  [cliacun  donné  un  sens  différent  aux  termes  iiomo- 
loyues  et  hétérologues  :  ces  distinctions  .subtiles  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historiijiie. 

(^)  Laennec,  Mém.  sur  l'anat.  patliol.  In  Journal  de  incd..  an  XIIL  —  Les  tenues  Iiomœo- 
mnrphe  et  Iwmologue  ont  été  créés  par  d'aulres  que  Laennec  et  longtemps  après  lui. 

(")  Un  seul  observateur  avant  Laennec  s'était  douté  que  dans  certaines  productions,  il 
entre  du  tissu  semblable  à  un  tissu  normal.  (Littré,  Sur  une  tumeur  graisseuse  de  la  cuisse. 
In  Acad.  des  sciences,  1704.) 

(^)  Remak  avait  dit  :  Omnis  cellula  in  cellula.  Remak,  Miiller's  Airit.  Berlin,  18ù2. 

(")  Virchow,  Ccllular  Pathologie.  Berlin,  1859. 
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sèdo  une  tendance  parlienlière  à  s'organiser  d'une  certaine  façon,  niais  il  suljit 
aussi  l'action  de  voisinage  des  I issus  au  contact  desquels  il  s'est  é|ianché  eu 
obéissani  à  la  loi  (ïdindof/ic  de  l'oniiiilitni  de  Vogel  :  «  La  uialirre  i|ui  s'organise 
«  se  trouve  ainsi  sollicitée  i)ar  deux  influences  essentiellenienl  dill'érentes,  l'une 
«  intrinsèque,  i'oi-mant  la  tendance  propre  de  chatjue  hlastème,  l'antre  extrin- 
«  sèque,  émanée  des  ])arlies  environnantes  ».  Ces  idées  sur  la  l'ornialion  des 
néoplasmes  se  reti'ouvenl  encore  dans  le  premier  volume  du/  Traité  de  pathologie 
de  Follin,  qui  date  de  18tîy. 

En  résumé,  u)i('  tumeur  c.s<  composée  de  cellules  provenant  des  cellules  qui  con- 
stituoit  les  tissus  normaux.  Celle  proposition  i-amène  la  formation  des  tumeurs 
à  un  phénomène  de  développement  anormal  spécial  des  tissus,  et  je  dirais  volon- 
tiers avec  Bard  ('),  et  sans  préjuger  des  doctrines,  que  les  tumeurs  ont  leur 
origine  dans  une  uicmstruosité  du  développement  cellulaire. 

CLASSIFICATION 

La  nomeiiclalure  actuelle  des  tumeurs  (>sl  hasée  sui'  la  loi  de  IMïiller,  c'est-à- 
dire  sur  leur  analogie  avec  les  tissus  normaux  :  de  là  les  noms  de  cho)idromes, 
ostéomes,  névromes,  'm>jome><,  épithéliomex,  a|)pliipiés  aux  tumeurs  formées  par 
du  tissu  cartilagineux,  osseux,  nerveux,  musculaire,  épithélial.  On  appelle  sa i- 
comcs  les  néoplasmes  constitués  j)ar  du  lissu  analogue  au  tissu  conjonclif 
embryonnaire,  rnyxonu.'s  les  tumeurs  formées  de  tissu  muqueux,  et  carcinomes 
(cancers)  une  classe  de  tumeurs  longtemps  rangées  dans  les  ])roduclions  d'ori- 
gine conjonctive,  mais  qu'on  tend  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  rattacher  aux 
néoformations  d'origine  épithéliale. 

Le  classement  des  tumeurs  est  une  des  tâches  les  j)lus  ardues  de  la  patholo- 
gie :  c'est  en  tenant  compte  de  la  nature  des  éléments,  de  leurs  proportions  et 
de  leur  agencement,  que  la  plupart  des  auteurs  sont  arrivés  à  établir  des  groupes 
rationnels;  en  outre,  il  existe  actuellement  une  certaine  tendance  à  rechercher 
les  bases  d'une  classification  non  plus  dans  l'élude  exclusive  des  caractères  ana- 
tomiques,  mais  dans  le  déveIoi)pement  pi'imilil'  des  tissus. 

On  sait  que  les  cellules  dont  l'ensemble  constitue  le  blastoderme  finissent  à 
un  certain  moment  par  se  grouper  de  manière  à  former  deux  couches,  l'une 
extérieure  ou  feuillel  externe  (ecloderme,  é[)ib]aste),  l'autre  intérieure  ou  feuillet 
interne  (endoderme,  hypoblasie).  Entre  les  deux  apparaît  plus  tard  un  troisième 
feuillet,  le  feuillet  moyen  (mésoderme,  mésoljlasie),  dont  l'origine  est  encore 
discutée  :  ce  dernier  subit  une  sorte  de  clivage  d'où  résulte  une  fente,  la  fente 
pleuro-péritonéale,  et  c'est  sur  les  bords  de  cette  fente,  en  un  point  spécial 
appelé  éminence  (jerminative,  qu'apparaîtront  les  épiihéliums  génitaux.  Or,  il 
semblait  établi  pour  bon  nombre  d'embryologistes  qu'à  partir  de  la  formation 
des  trois  feuillets,  la  différenciation  des  éléments  est  complète  et  que  les  déri- 
vés de  l'un  ne  seront  plus  jamais  les  identiques  des  dérivés  de  l'autre.  Au  feuillet 
externe  reviennent,  d'après  cette  vue,  l  épiderme  et  ses  annexes,  le  système 
nerveux  et  les  parties  essentielles  des  organes  des  sens;  au  feuillet  interne  l'épi- 
thélium  intestinal  et  les  glandes  qu'il  forme,  tandis  que  du  foyer  moyen  ressortit 
la  plus  grande  masse  de  l'embryon,  c'est-à-dire  le  squelette  osseux  et  cartilagi- 
neux, les  muscles  et  les  vaisseaux. 

(')  Bard,  Av,-li.  d,-  jilnj^inl..  18X5. 
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S'inspiranl  de  ces  données  embryologiques,  plusieurs  anatomo-palhologisles, 
au  nombre  desquels  Rindlleisch  ('),  Lancereaux  etc.,  avaient  divisé  les  néo- 
plasmes en  deux  groupes  fondamentaux,  comprenant  l'un,  toutes  les  tumeurs 
dérivées  du  feuillet  moyen,  c'est-à-dire  les  fibromes,  les  myomes,  les  lipomes, 
les  encliondromes,  etc.,  l'autre,  les  tumeurs  dérivées  des  feuillets  interne  et 
externe,  c'est-à-dire  les  épithéliomes  et  les  carcinomes.  Mais  la  théorie  dite  des 
trois  feuillets,  ou  théorie  de  Remak,  ne  peut  plus  être  maintenue  dans  les  termes 
rigoureux  où  elle  a  été  jadis  formulée.  On  a  soulevé  contre  elle  cette  grande 
objection,  que  du  feuillet  moyen  naissent  non  seulement  les  tissus  de  substance 
conjonctive,  mais  des  épithéliums,  les  épithéliums  germinatifs,  qui  ne  sont  pas 
les  moins  fertiles  en  proliférations  pathologiques  :  faut-il  donc  séparer  de  la 
classe  des  tumeurs  épithéliales  un  épithélioma  de  l'ovaire,  sous  prétexte  qu'il 
appartient  au  feuillet  moyen?  Personne  n'y  songe. 

Le  développement  des  feuillets  du  blastoderme  a  été  dans  ces  dernières  années 
l'objet  de  nouvelles  recherches  et  de  nouvelles  interprétations,  et  ici  je  fais  allu- 
sion aux  travaux  de  His  (^),  des  frères  HertM'ig  (*),  etc.,  dont  il  me  paraît  utile 
de  dire  un  mot,  en  raison  même  des  applications  qu'on  a  cherché  à  en  faire  au 
développement  des  tissus  pathologiques. 

His  ne  rapporte  pas  tous  les  tissus  de  l'embryon  à  la  segmentation  de  l'ovule 
fécondé  :  un  certain  nombre  auraient  primitivement  une  origine  extra-embryon- 
naire et  proviendraient  de  la  segmentation  du  vitellus  de  nutrition;  les  premiers 
sont  appelés  par  His  tissus  archiblastifjnes,  ils  fourniraient  l'épiderme,  le  sys- 
tème nerveux,  les  muscles,  la  notocorde  et  l'endoderme;  les  seconds,  appelés 
parablasticjues,  donneraient  naissance  au  sang,  au  tissu  conjonctif,  aux  endo- 
théliums  et  au  squelette. 

Modifiant  sa  classification  pour  l'adapter  à  celle  théorie  de  la  duplicité  d'ori- 
gine des  tissus,  Rindfleisch  (•^)  adopte  la  division  des  néoplasmes  en  deux  groupes  : 
un  groupe  de  tumeurs  archiblastiques  qui  embrasse  les  adénomes,  les  épithé- 
liomes et  les  carcinomes,  et  un  groupe  de  tumeurs  parablastiques  où  prennent 
place  les  fibromes,  les  lipomes,  les  encliondromes,  les  endothéliomes,  les 
angiomes  et  les  sarcomes,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  dérive  de  l'appareil  de  nutri- 
tion, de  l'appareil  vasculo-connectif. 

Malheureusement  la  doctrine  commode  du  parablaste  et  de  l'archiblaste  ne 
paraît  pas  devoir  être  confirmée  par  l'observation.  Kowalevsky  et  les  frères 
Hertwig  ont  démontré  que  chez  les  animaux  inférieurs  il  n'y  a  primitivement 
qu'un  seul  feuillet,  l'ectoderme,  que  l'endoderme  en  provient,  et  que  de  l'endo- 
derme naissent  les  protovertèbres  ou  somites,  matrices  des  muscles,  des  vaisseaux 
sanguins,  etc.  Chez  d'autres  animaux,  les  deux  feuillets  ecto-  et  endodermiques 
une  fois  constitués,  le  feuillet  moyen  se  forme  par  plissement  de  l'hypoblaste, 
mais  en  outre  il  y  aurait  une  sorte  d'émigration  individuelle  de  cellules  se  déta- 
chant des  deux  feuillets  et  portant  le  nom  de  cellules  primordiales  du  mésen- 
chyme  :  c'est  aux  dépens  de  ces  cellules  que  se  formerait  le  mésenchyme,  c'est- 
à-dire  un  tissu  particulier  qui  donnera  naissance  à  tous  les  tissus  de  substance 
conjonctive,  au  tissu  musculaire,  aux  vaisseaux  et  aux  éléments  figurés  du  sang. 

(')  RiNDFLEiscH,  Traité  d'histol.  palhol.,  1875. 

(*)  L.\NCEREAUX,  LOC.  cit. 

(^)  His,  Arch.  fiir  Anal,  und  Enltv.  Gesch.,  1882. 

(^)  Hertwig,  Die  Cœlomllieorie.  In  Zcitschrift  fiir  Natur.,  1882,  et  Fol,  Reçue  de  la  Suisse 
romande,  1884. 
(^)  RiiNDFLEiscii,  Éléinoits  de  pathologie,  ISm. 
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En  résumé,  il  paraît  admis  à  l'Iioui'o  (jifil  est,  par  les  rnibiyolosislos  qui  ont 
le  plus  de  compélence,  que  le  leuillel  moyen  n'a  pas  une  origine  dilTérenle,  qu'il 
n'est  pas  de  provenance  extra-embi'yonnaire,  mais  qu'il  dérive  soit  de  l'eeto- 
derme,  comme  l'a  soutenu  Kôlliker,  soit  plus  vraisemblablement  de  l'endoderme, 
comme  le  pensent  M.  Duval,  Ilertwis^,  etc.  Donc  tous  les  leuillels  dérivent  l'un 
de  l'autre  el,  comme  on  l'a  dit  parfois,  tout  est  d'origine  épithéliale. 

On  peut  néanmoins  remanpier  (jue  l'individualité  des  feuillets  externe  et  interne 
est  plus  nellement  accusée  et  que  la  différenciation  de  leui-s  éléments  est  singu- 
lièrement plus  précoce.  Le  feuillet  moyen  reste  pour  ainsi  dire  plus  longtemps 
embryonnaire  que  les  autres  :  ne  donne-t-il  pas  naissance  à  ces  cellules  embryon- 
naires par  excellence,  l'ovule  et  le  spermaloblaste?  n'est-il  pas,  d'autre  part, 
l'origine  de  ces  éléments  moins  dilférenciés  (pie  les  autres  et  qui  gaixlent  toute 
la  vie  un  caractère  embryonnaire,  le  globule  blanc,  la  cellule  ronde  du  tissu 
conjonctif? 

Que  faut-il  conclure  de  ces  récentes  acquisitions  de  l'embryologie?  Signifient- 
elles  que  les  éléments  ne  gardent  rien  de  leur  origine  première,  que  chaque  cel- 
lide  vivante  peut,  comme  le  dit  Billrolh  ('),  rétrograder  à  son  état  de  cellule  lor- 
matrice  indifférente  et  édifier  de  l'épithélium  aussi  bien  que  du  tissu  conjonctif? 
Retournons-nous  à  la  doctrine  de  Virchow,  qui  fait  du  tissu  conjonctif  le  tissu 
indifférenl  par  excellence,  transformable  sous  diverses  influences  en  tissus  les 
plus  divers?  Aucunement  :  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  signifie  seule- 
ment que  la  s])écificité  des  trois  feuillets  n'est  plus  admissible,  et  qu'un  ordre 
déterminé  de  <-elluIes  de  mêmes  propriétés  et  de  même  type,  telles  que  les  cel- 
lules épiihéliales  par  exemple,  peut  provenir  de  deux  feuillets  différents.  Mais  si 
la  question  de  la  spécificité  des  trois  feuillets  semble  résolue,  et  cela  dans  le 
sens  négatif,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  question  de  la  fixité  ou,  au  contraire, 
de  l'indiirérence  de  l'espèce  cellulaire.  Nous  louchons  ici  à  un  point  d'histoge- 
nèse des  plus  controversés,  mais  aussi  des  [dus  importants  par  les  conséquences 
(lu'on  j.eut  en  tirer  dans  la  solution  des  problèmes  tant  d'histologie  normale  que 
d'anatomie  pathologique. 

Il  n'est  pas  besoin  de  rappeler  (juc  la  doctrine  de  l'indifférence  a  été  surtout 
enseignée  par  Virchow,  qui  a  fait  du  tissu  conjonctif  un  tissu  d'où  peuvent  déri- 
ver tous  les  autres;  Cohnheim  n'a  fait  qu'attribuer  à  la  cellule  migratrice,  au 
globule  blanc  du  sang,  le  rôle  générateur  ^universel  dont  Virchow  avait  doté  la 
cellule  conjonctive.  Billrolh  concilie  les  idées  de  Virchow  et  de  Conheim  en  pro- 
fessant que  chaque  cellule  vivante  peut  retourner  à  son  état  de  cellule  formatrice 
uulifférente,  et  en  considérant  comme  types  de  cellules  formatrices  indiffé- 
rentes, les  corpuscules  blancs  du  sang,  les  cellules  endothéliales  et  avant  tout 
les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 

En  France,  Cornil  et  Ranvier  ne  craignent  pas  de  déclarer,  dans  leur  étude 
de  la  cicatrisation  des  plaies,  que,  «  d'une  façon  générale,  les  cellules  épider- 
i/H7;^M  résultent  d'une  transformation  des  cellules  onlnijcnniaires  de  la  couche 
superficielle  des  bourgeons  charnus. 

Au  coniraire  Robin  a  toute  sa  vie  défendu  la  spécificité  des  éléments  anato- 
niiques  et  combattu  la  théorie  de  la  cellule  eml»ryonnaire  susceptible  d'édifier 
indifféremment,  suivant  l'innuence  du  milieu,  de  l'os  ou  de  l'épithélium.  C'est  la 
même  thèse  qu'a  récemment  soutenue,  et  non  sans  talent,  M.  Bard  dans  une  série 

i')  BiLLROTii  Cl  WiMWARTLR,  PiUliol.  c/iii'.  génci'.,  1887. 
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d'articles  (');  il  a  bien  résumé  sa  profession  de  foi  en  ajoutant  au  fameux  Omnis 
cellula  ecellida  les  deux  mots  pjusdem  natiirse,et  en  déclarant  «  que  toute  tumeur 
lire  son  origine  d'un  groupe  cellulaire  de  même  type  de  l'organisme  normal  ». 

Il  est  actuellement  difficile  de  prendre  position  entre  ces  deux  doctrines  dia- 
métralement opposées. 

Néanmoins,  à  l'enconlre  de  Virchow  et  de  Biliroih,  nous  ne  craignons  pas 
d'accepter  comme  formelle  la  distinction  du  tissu  épilhélial  d'avec  les  tissus 
conjonctif  et  musculaire;  nous  ne  croyons  pas  que  la  cellule  embryonnaire,  que 
le  corpuscule  du  tissu  conjonctif  puisse  se  transformer  jamais  en  une  cellule 
épithéliale.  M.  le  professeur  Duval  n'admet  pas  celle  transformation  (-)  dans  le 
domaine  de  l'histologie  normale,  le  professein-  Thiersch  ne  l'admet  pas  davan- 
tage dans  celui  de  l'anatomie  pathologique;  pour  celui-ci,  l'épiderme  qui  se 
l'orme  à  la  surface  des  plaies  provient  toujours  de  l'épiderme  ancien,  il  aurait 
le  droit  d'invoquer  à  l'appui  de  cette  opinion  l'exemple  des  grefl'es  épider- 
miques  ('').  En  somme,  je  pense  que  le  courant  actuel  tend  à  reconnaître  la  dif- 
férenciation définitive  entre  les  tissus  épithéliaux  et  les  tissus  conjonctifs  ou 
leurs  dérivés  pathologiques. 

Doit-on  aller  plus  loin  et  supposer  entre  les  divers  éléments  cellulaires  de  la 
substance  conjonctive  la  même  ligne  de  démarcation  tranchée  qu'entre 
ceux-ci  et  les  épithéliums,  ou  au  contraire  admettre  partiellement  la  théorie  de 
la  cellule  embryonnaire  en  la  réservant  aux  tissus  vasculo-connectifs?  Nous 
sommes  tentés  de  nous  rallier  à  cette  dernière  vue,  au  moins  jusqu'à  nouvel 
ordre,  car  Biliroth  a  bien  raison  de  dire  qu'avec  les  travaux  d'histogenèse  actuels 
toute  opinion  énoncée  avec  trop  d'affirmation  court  le  risque  de  devoir  être 
bientôt  modifiée  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Il  est  certain  qu'en  outre  des 
raisons  d'analogie  de  structure  qui  justifient  le  rapprochement  de  l'os,  du  carti- 
lage, du  tissu  conjonctif  proprement  dit,  etc.,  on  peut  invoquer,  en  faveur  du 
groupement  de  ces  tissus  sous  un  même  titre,  les  notions  nouvelles  que  nous 
avons  exposées  plus  haut  au  sujet  du  mésenchyme.  Aucune  autre  hypothèse, 
d'autre  part,  ne  rend  actuellement  mieux  compte  de  la  communauté  de  carac- 
tères qu'on  observe  entre  les  tumeurs  dérivées  de  ces  différents  tissus,  de  leur 
association,  de  leur  développement  et  de  leurs  transformations. 

Les  généralités  sur  l'histogenèse,  que  je  viens  d'exposer  un  peu  longuement 
peut-être,  trouveront  à  chaque  pas  des  applications  dans  l'étude  du  développe- 
ment des  tumeurs  en  particulier;  déjà  elles  nous  permettent  de  constituer  nette- 
ment deux  groupes  de  tissus  : 

Un  groupe  de  tissus  de  provenance  épithéliale; 

(')  Analomie  pathol.  générale  des  tumeurs.  In  Ai'ch.  de  physioL,  1885.  —  Spécificité  cellulaire. 
In  Arcli.  de  physiol.,  1886.  —  M.  Bard  ajoute  une  conception  vraiment  originale  de  la  diffé- 
renciation cellulaire.  "On  peut  penser,  dit-il,  ([uc  la  prolifération  cellulaire  n'est  pas  toujours 
un  processus  de  multii>licalion  véritable,  mais  qu'elle  est  aussi  dans  certains  cas  un  pro- 
cessus de  dédoublement.  »  La  multiplication  aboutit  à  la  formation  de  deux  cellules  sem- 
blables, il  peut  ne  pas  en  être  de  même  dans  le  processus  de  dédoublement.  La  cellule  mère 
est  une  cellule  complexe  ■<  qui  réunit  dans  une  sorte  d'association  instable  les  éléments  ori- 
ginels de  plusieurs  cellules  spécifiques  différentes;  le  dédoublement  a  jjour  effet  de  disso- 
cier ces  éléments  et  de  rendre  à  chacun,  avec  ses  caractères  particuliers,  la  liberté  de  son 
développement  typique  ultérieur  ■■.  L'auteur  en  déduit  que  la  cellule  une  fois  dédoublée  ne 
revient  pas  en  arrière,  et  que  telle  est  la  raison  de  la  fixité  du  type  cellulaire  dans  les 
tumeurs  de  l'adulte.  M.  Bard  appelle  théorie  de  l'arbre  histogénique  l'hypothèse  ])récédenle, 
au  moyen  de  laquelle  il  essaie  d'expliquer,  tout  en  tenant  compte  de  la  spécificité  cellulaire 
absolue,  la  constitution  des  tissus  différenciés. 

n  Communication  orale. 

(')  Ce  sont  de  véritables  ensemencements  d'épiderme. 
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Un  groupe  de  lissas  dérivés  du  uiésciichyMic  ou  lissus  vjisculo-conueclifs  ('). 

Je  garde  en  dehors  de  ces  deux  groupes,  jusqu'à  nouvel  ordre,  deux  tissus 
liien  dilVérenciés,  le  (issu  nerveux  et  le  tissu  musculaire  (leur  impoi'Iance  est 
iaihle  du  l'esle  au  point  de  vue  des  néoplasmes),  et  je  diviserai  les  tumeurs  en  : 

Tumeurs  du  lype  épilhélial  ; 

Tumeurs  du  type  conneclil': 

Tumeurs  du  lype  nerveux; 

Et  tumeurs  du  type  musculaire. 

En  dehors  de  ces  quatre  grandes  classes  il  ne  me  reste  à  énumérer  que  les 
lumeurs  complexes  ou  téraloïdes,  qui  i'oi-ment  un  groupe  bien  distinct. 

Dans  chacune  de  ces  classes,  et  spécialement  dans  les  deux  i)remières,  le 
tissu  pathologique  se  montre  tantôt  sous  l'oi'me  emliryonnaire  (épithéliomes, 
sarcomes,  etc.),  tantôt  avec  une  ébauche  d'organisation  (adénome,  fibrome,  etc.). 
La  j)lupart  des  auteurs  ont  mis  à  profit  cette  particularité  importante  pour  éta- 
blir des  sul)divisions  entre  les  néoplasmes  d'une  même  classe  (-)  ;  je  crois  plus 
utile  de  renvoyer  à  1  étude  des  tumeurs  en  particulier  la  justification  de  ces 
classements  secondaires. 

rLASSIFICATION  Dh'S  TIJMEUR>< 
I 


Tumeurs  du  type  épituélial  . 


(  Adénomes. 
\  E|)ilhéliomes. 
(  ('.arcinomes 


II 


Tumeurs  du  type  vasculo-connegtif 


Tumeurs  du  type  Au  scuLAmE . 


III 


Sarcomes. 

Myxomes. 

Fibromes. 

Lipomes. 

Endothéliomes. 

Chondromes. 

Ostéomes. 

Ly  m  p  h  a  d  é  n  o  m  e  s . 


ÎMyomes 


à  fdjres  striées, 
à  fibres  lisses. 


Tumeurs  du  type  nerveux 


IV 


\  Gliomes. 

(  Névromes  adultes. 


V 


Tumeurs  complexes 


dermoïdes. 
Tumeurs  kystiques. 
Tumeurs  solides. 


Cl  La  division  esscnliolie  des  tumeurs  est  donc  la  division  en  deux  groupes,  le  £;roupe 
épitiiélial  et  le  groupe  vaseulo-fonnectif,  aussi  la  retrouvons-nous,  malgré  la  différence  des 
|)()ints  de  départ  et  des  interprétations,  dans  toutes  les  classifications  récentes  :  classifica- 
tion récente  de  Rindlleisch,  llcurtaux  (Dirl.  Jarcoud,  art.  Tumeur),  Bard  (Arcli.  de  pliijsiol., 
ISSà),  Uutlin  (Enrijrl.  hilerual.  de  rliir.,  art.  TuMnun,  188i),  etc. 

(-)  RiN'DFLEiscii,  Tumeurs  où  les  tissus  atteignent  leur  jiarlaite  maturité,  et  tiuneurs  où  les 
tissus  ne  l'atteignent  pas. 
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Évolution  générale  des  tumeurs. 

Une  tumeur  quelconque  n'est  pas  seulement  composée  des  éléments  de  son  tissu 
type,  elle  renferme  encore,  à  l'instar  des  organes  normaux,  des  vaisseaux  sanguins 
accompagnés  de  leur  tissu  de  soutènement  habituel,  le  tissu  conjonctif  ;  ces  vais- 
seaux sont  des  capillaires  tantôt  réduits  à  leur  tunique  endothéliale,  tantôt  dou- 
blés d'une  gaine  conjonctive  et  développés  par  bourgeonnement  aux  dépens  des 
vaisseaux  préexistants  ;  la  plupart  des  artères  ou  veines  qu'on  peut  rencontrer 
dans  l'épaisseur  du  tissu  pathologique  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre,  ce 
ne  sont  autre  chose  que  les  anciens  vaisseaux  des  tissus  envahis,  dont  les  parois 
et  le  calibre  ont  pu  se  modifier  en  subissant  des  conditions  de  circulation  nou- 
velle. Certaines  tumeurs  sont  en  communication  avec  les  réseaux  lymphatiques  : 
Cornil  et  Ranvier  (')  l'ont  démontré  expéi'imentalement  pour  le  cancer. 

Aucune  tumeur  ne  possède  de  nerfs  se  distribuant  à  ses  éléments  :  le  sys- 
tème nerveux  ne  peut  donc  exercer  sur  leur  nutrition  qu'une  action  indirecte 
(si  toutefois  il  en  exerce  une)  et  par  l'entremise  du  système  circulatoire;  on 
s'explique  par  suite  dans  une  certaine  mesure  qu'il  n'y  ait  aucun  parallélisme 
entre  l'état  de  la  nutrition  générale  et  l'état  de  la  nutrition  locale  d'une  tumeur: 
un  individu  porteur  d'un  lipome  peut  subir  un  amaigrissement  considérable, 
son  lipome  ne  maigrit  pas. 

L'accroissement  des  néoplasmes  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  il  peut 
résulter  de  l'envahissement  des  parties  périphériques  saines  et  par  suite  de  la 


FiG.  57.  —  Figures  schématiques  de  la  karyokinèse  (d'après  Flemming). 


participation  de  ces  parties  à  la  prolifération  cellulaire;  il  peut  aussi  tenir  à  une 
sorte  d'accroissement  interstitiel,  c'est-à-dire  à  la  prolifération  des  éléments 
constituant  la  masse  elle-même. 

Le  mode  de  multiplication  des  cellules  dans  les  néoplasmes  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Remak  avait  le  premier  constaté,  en  1841,  sur  les  glol)ules 
sanguins  d'embryons,  que  les  cellules  se  multiplient  par  la  formation  d'une 
sorte  d'étranglement  de  leur  noyau,  qui  entraîne  l'étranglement,  puis  la  segmen- 
tation complète  du  corps  cellulaire;  c'est  là  le  phénomène  connu  sous  le  nom 
de  division  directe  de  la  cellule.  Or,  les  travaux  de  Strasburger,  de  Fol,  de 
Flemming  (^),  Guignard,  etc.,  nous  ont  appris  qu'il  existe,  pour  les  cellules  des 

(')  Injectant  par  piqûre  les  alvéoles  d'un  carcinome,  ils  ont  vu  le  bleu  de  Prusse  pénétrer 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
n  Voy.  Thèse  d'agrég.  de  Gillis,  1886. 
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tissus  normaux,  un  autre  mode  de  division,  la  division  indirecte  ou  ko ryokhièse. 
Lorsqu'une  cellule  va  entrer  en  division  indirecte,  les  deux  substances  du 
noyau,  la  substance  chromatique  et  la  substance  achromatique,  subissent  cer- 
taines métamorphoses  (').  Le  filament  (^)  qui  constitue  la  première  se  rétracte, 
puis  se  fragmente  en  bâtonnets  incurvés  en  forme  de  V,  qui  viennent  se  grou- 
per vers  Téquateur,  en  figurant  une  étoile  dont  les  rayons  seraient  tournés  vers 
la  périphérie.  Alors  chaque  bâtonnet  se  fissure  longitudinalement  et  le  sommet 
du  V  s'oriente  vers  les  pôles.  Pendant  ce  temps-là  la  substance  achromatique 
s'est  disposée  en  filaments  pâles  dont  l'ensemble  figure  un  fuseau.  Aux  extré- 
mités du  fuseau  qui  correspondent  aux  pôles  de  la  cellule,  s'observent  des 
radiations  protoplasmiques  connues  sous  le  nom  cVasters.  A  ce  moment  les 


FiG.  58.  —  Division  iiidii-rrle  des  noyaux  et  des  cellules  dans  les  lumeurs  épithéliales. 
(F.  d'^ijirés  Coi'nil,  Ariii.  de  phys.,  188G.) 


bâtonnets,  comme  guidés  par  les  filaments  du  fuseau  achromatique,  quittent 
l'équateur  en  deux  groupes  qui  gagnent  chacun  leur  pôle.  Là  s'opèrent  des 
phénomènes  de  reconstitution  de  la  substance  chromatique,  les  bâtonnets  se 
réunissent  et  reforment  un  filament  plus  ou  moins  pelotonné.  Tel  est  le  pro- 
cessus compliqué  (')  qui  donne  naissance  à  deux  iioijaux-/illes.  Alors  le  corps 
de  la  cellule  se  divise  à  son  tour  tantôt  par  simple  étranglement  comme  dans  la 
division  directe,  tantôt  par  cloisonnement. 

La  karyokinèse  est  un  des  modes  de  multiplication  cellulaire  des  plus  géné- 
raux; on  l'a  observée  dans  les  cellules  de  presque  tous  les  tissus  normaux,  il 

(')  Voy.  fig.  44. 

C)  Ou  les  filaments. 

(')  Je  ne  relate  ici  que  les  principales  ithases. 
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était  à  prévoir  qu'on  la  retrouverait  dans  les  tissus  pathologiques  (')  et  en  par- 
ticulier dans  les  tumeurs.  El  en  etl'el,  Arnold  (*)  a  montré  la  division  indirecte 
dans  les  hypertrophies  ganglionnaires,  Brigidi  et  Tafani  (^)  dans  le  sarcome. 
Martin  ('•)  dans  le  cancer,  Brigidi  (^)  dans  le  myome  et  enfin  Cornil  (")  dans  les 
épithéliomes. 

Cornil  a  observé  dans  les  tumeurs  épithéliales  non  seulement  la  division 
indirecte  d'un  noyau  en  deux  noyaux-fdles,  mais  encore  et  souvent  la  division 
en  trois  noyaux  Ç).  Les  figures  étaient  aussi  nettes  :  et  le  fuseau  des  filaments 
achromatique  aussi  parfait  que  dans  les  tissus  normaux. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  ces  recherches,  qui  peuvent 
à  un  jour  donné  jeter  un  peu  de  lumière  sur  le  développement  des  tumeurs. 
Je  puis  déjà  en  signaler  un  exemple  :  Cornil,  dans  deux  cas  de  carcinomes,  a 
recherché  les  images  karyokinéliques  ;  il  ne  les  a  trouvées  que  dans  les  cellules 
épithélioïdes  intra-alvéolaires,  le  tissu  conjonctif  n'en  présentait  aucune  trace  : 
n'est-ce  pas  un  indice  que  le  tissu  conjonctif  ne  préside  pas  à  Taccroissement 
du  carcinome?  N'est-ce  pas  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  épithé- 
liale  du  cancer? 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'une  néoformation  vasculaire  accompagnait  le 
développement  des  tissus  néoplasiques  ;  les  deux  processus  ne  sont  pas  toujours 
proportionnés  l'un  à  l'autre,  il  se  peut  que  la  néoformation  des  vaisseaux  l'em- 
porte :  on  assiste  alors  à  une  transformation  télangiectasique  de  la  tumeur,  ou 
qu'au  contraire  elle  ne  suive  que  très  lentement  la  multiplication  des  cellules; 
il  en  résulte  pour  celle-ci  une  diminution  de  vitalité.  Il  est  d'ailleurs  d'autres 
causes  susceptibles  de  compromettre  la  nutrition  d'une  tumeur,  telles  sont  en 
particulier  les  inflammations  septiques,  les  thromboses  vasculaires,  certaines 
formes  d'artérite  (*),  etc.;  nous  y  trouvons  la  raison  suffisante  des  hémorrhagies 
interstitielles  et  des  métamorphoses  régressives  telles  que  les  dégénérescences 
graisseuse,  caséeuse,  calcaire,  etc. 

D'autres  modifications,  telles  que  les  transformations  colloïde  et  muqueuse, 
semblent  plutôt  dépendre  de  la  nature  même  des  éléments  proliférés.  Enfin,  la 
formation  de  cavités  kystiques  peut  être  la  conséquence  de  foyers  hémorrha- 
giques,  de  désintégrations  partielles  ou  d'actions  mécaniques  exercées  par  le 
tissu  morbide  sur  des  organes  cavitaires  préexistants  ou  de  nouvelle  formation. 

La  marche  des  tumeurs  est  progressive,  elles  tendent  toutes  à  accroître  leur 
masse  aux  dépens  des  tissus  sains,  mais  en  se  comportant  différemment  vis-à-vis 
d'eux;  les  unes,  telles  que  les  adénomes,  les  fibromes  et  quelques  sarcomes,  etc., 
sont  encapsulées  et  ne  peuvent  mêler  leurs  éléments  à  ceux  des  tissus  nor- 
maux, elles  se  contentent  de  refouler  les  organes,  de  les  comprimer  ou  de  les 
englober  entre  leurs  lobes;  les  autres,  au  contraire,  et  c'est  la  règle  pour  les 
carcinomes  et  la  plupart  des  épithéliomes,  sont  envahissantes  dès  leur  origine, 
elles  infiltrent  les  tissus  et  en  dissocient  les  éléments.  Ces  dernières  se  font 

(')  M.  Guignard  a  observé  la  karyokincse  dans  les  tissus  morbides  végétaux,  et  en  parti- 
culier dans  les  productions  pathologiques  d'origine  parasitaire,  telles  que  les  galles  (Thèse 
de  Gillis). 

(-)  Arnold,  Arch.  de  Virchovj,  1879. 

(^)  Lo  Sperimentale,  1880. 

(*)  Martin,  Virchow's  Arch.,  1881. 

{^)  Brigidi,  Lo  Sperimentale,  1886. 

('')  Cornil,  Arad.  des  sciences  et  Ai^rh.  de  pliys.,  1886. 

(')  La  division  par  trois  a  été  signalée  quelquefois  dans  les  tissus  normaux  (Cornil). 
(*)  Mayor  et  QuÉNU,  De  Varlérite  clironique  dans  le  cancer.  In  Revue  de  chir.,  1881. 
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romarquor  par  la  ra[ii(iiU''  de  lour  accroissenienl,  cl  par  le  développonieril  à 
dislance  de  colonies  cellulaires  reproduisant  la  structure  du  néoplasme  inilial, 
non  seulement  dans  ses  caraclères  essenliels,  mais  encore  dans  ses  détails  et  ses 
variélés;  elles  aboulissent  souvent  à  la  généralisation.  Cette  différence  dans 
révolution  a  inspiré  aux  cliniciens  la  division  des  tumeurs  en  bénit/nes  et  en 
malignes.  Les  premières  sont  en  général  encapsulées,  à  conlours  distincts,  sou- 
vent mobiles,  elles  respectent  le  système  lymphatique  et  se  comportent  comme 
une  lésion  purement  locale. 

Les  tumeurs  malignes  sont  primitivement  ditl'uses  ou  le  deviennent,  elles  se 
détachent  mal  du  tissu  de  l'organe  envahi,  elles  sont  adhérentes,  s'ulcèrent, 
infectent  les  voies  lymphati([ues  ou  sanguines  et  tendent  à  se  généraliser; 
l'intervention  opératoire  est  la  plupart  fin  temps  suivie  d'une  reproduction  du 
néoplasme  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  distance,  soit  dans  les  viscères  ('). 

A  une  certaine  époque,  on  avait  été  plus  loin,  et  on  avait  tenté  d'établir  un 
rapport  étroit  entre  l'évolution  d'une  tumeur  et  sa  structure;  on  formulait  une 
équation  entre  l'homologie  et  la  bénignité,  entre  l'hétérologic  et  la  malignité; 
les  désillusions  vinrent  vite  :  on  s'aperçut  (jue  des  tumeurs  réputées  bénignes, 
telles  que  les  adénomes  et  les  fd>romes,  pouvaient,  à  un  moment  donné,  se  com- 
porter comme  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  que  les  enchondromes  eux- 
mêmes  étaient  susceptibles  de  généralisation,  et  qu'enfin  il  fallait  dans  le  pro- 
nostic faire  entrer  en  ligne  de  compte  non  seulement  la  structure,  mais  le  siège 
du  néoplasme  et  l'âge  du  sujet.  Malgré  tout,  il  reste  bien  des  incertitudes  ;  on 
ne  peut  plus  songer  à  grouper  les  tumeurs  d'après  l'ensendilc  des  caractères 
cliniques  et  anatomo-palhologiques.  Billroth,  ([ui  a  été  un  ardent  défenseur  de 
cette  idée,  a  reconnu  lui-mrme  que  ses  efforts  étaient  stériles  et  il  y  a  renoncé. 
Il  n'y  a  pas  en  réalité  de  bénignité  et  de  malignité  absolues  (-). 

Étiologie  générale  des  tumeurs. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  depuis  Laennec  et  Cruveilhier  jusqu'à 
ces  dernières  années,  les  études  anatomiques  avaient  principalement  absorbé 
l'attention  des  pathologistes.  Il  semble  aujourd'hui  que,  mettant  en  œuvre  tous 
ces  matériaux  acquis,  les  chercheurs  se  tournent  de  préférence  et  avec  passion 
vers  les  questions  de  pathogénie  :  l'étiologie  n'est-elle  pas,  en  somme,  l'avanl- 
dernière  étape  à  franchir  avant  d'arriver  au  but  thérapeutique?  Mais  aussi 
quelles  transformations  depuis  dix  ans  dans  la  façon  de  concevoir  l'intlamma- 
tion,  les  fièvres  et  surtout  cette  alVection  à  manifestations  multiples  et  si 
diverses  (pi'on  doutait  de  son  unité,  la  tuberculose!  Or,  dans  le  domaine  des 

(')  Tliiei'scli  établit  plusieurs  catégories  de  récidive  :  la  récidive  est  cuuliintc  (juand  elle 
survient  au  siège  de  l'opéralion,  rextirpatiiin  n'ayant  pas  prol)aljlement  été  complète  (réci- 
dive par  continuation  de  Broca);  elle  est  rcgionnairc  quand  elle  se  produit  dans  la  cicatrice 
ou  à  coté  d'elle,  mais  assez  tardivement  pour  ([u'on  puisse  supi)oser  cpie  l'o|)ération  a  été 
coniplèle  (récidive  i)ar  repuUulation  de  liroca);  enfin  elle  est  dile  récidii^e  pur  infeclinn  quand 
la  région  opérée  restant  saine,  il  se  produit  une  inlèction  ganglionnaire  ou  viscérale.  Billroth 
a  soin  de  sé]iarcr  de  la  récidive  les  cas  où,  queUjue  temps  api'ès  une  extirpation  totale,  il  se 
procluit  dans  un  autre  endroit  du  corps  un  néo|)lasme  analogue  au  premier,  sans  infection 
ganglionnaire  intermédiaire,  il  y  ^oit  un  fait  de  sim|de  réi)étition  d'un  néoplasme.  •<  Je  me 
crois  autorisé  à  admelli'e,  dans  des  cas  exceptionnels,  (juc  jinr  suite  d'une  prédisposition, 
l'organisme  a  été  deux  fois  le  siège  d'une  néoplasie,  de  même  que  l'on  peut  être  atteint  deux 
fois  du  typhus,  sans  qu'il  l'aille  jiour  cela  considérer  la  seconde  atteinte  comme  une  récidive 

(-)  BlLLROin. 
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tumeurs,  les  recherches  non  phis  n'ont  pas  manqué  :  jusqu'ici  les  résultats  sont 
minimes  et  on  peut,  hélas!  écrire  avec  presque  autant  de  raison  que  FoUin  : 
«  Les  tumeurs  naissent  et  se  développent  en  vertu  de  causes  générales  qui  nous 
sont  encore  inconnues  ».  Les  uns,  frappés  par  les  analogies  des  tumeurs  avec 
la  tuberculose  et  quelques  autres  maladies  chroniques  infectieuses,  telles  que 
le  rhinosclérome  et  l'actinomycose,  ont  repris  en  la  modernisant  l'ancienne 
théorie  du  parasitisme;  les  autres  sont  restés  fidèles  à  la  conception  du  néo- 
plasme envisagé  comme  une  simple  aberration  histogénique. 

Telles  sont  les  deux  hypothèses  qui  partagent  actuellement  les  esprits.  Les 
partisans  de  la  première,  en  dehors  des  analogies  qu'ils  ont  eu  à  cœur  de 
développer  entre  les  maladies  infectieuses  chroniques  et  les  tumeurs,  ont  de 
nouveau  invoqué  les  processus  mêmes  d'infection  et  de  généralisation  des 
tumeurs  malignes  et  les  phénomènes  d'auto-infeclion  ;  ils  ont  repris  les  expé- 
riences d'inoculation  de  Langenbeck  et  les  tentatives  de  greffages;  ils  auraient 
découvert  el  cultivé  les  microbes  pathogènes  du  cancer  et  du  sarcome. 

Leurs  raisonnements  el  leurs  expériences  ont  eu  plus  spécialement  le  cancer 
pour  objet  ;  la  discussion  du  parasitisme  dans  les  tumeurs  viendra  donc  plus 
à  propos  à  l'article  Carcinome. 

La  seconde  hypothèse  rallie  encore  la  plupart  des  anatomo-pathologistes,  elle 
a  été  rajeunie  et  formulée  d'une  façon  bien  séduisante  par  Conheim. 

Conheim  suppose  qu'à  une  période  de  la  vie  embryonnaire,  il  se  produit 
fréquemment  des  inclusions  des  feuillets  primitifs  et  qu'il  en  résulte  une  dissé- 
mination dans  les  tissus  de  masses  cellulaires  :  celles-ci  peuvent  toute  la  vie 
garder  leur  caractère  embryonnaire  et  demeurer  à  l'état  latent;  mais  un  jour, 
sous  une  influence  que  nous  ignorons,  ces  îlots  cellulaires,  •  ces  germes, 
reprennent  leur  activité  el  donnent  lieu,  par  leur  développement  hétérochro- 
nique  et  souvent  hétérotopique,  à  une  tumeur. 

Il  est  incontestable  que  dans  maintes  régions  il  existe  des  débris  d'organes 
embryonnaires  et  que  ces  débris  ont  une  grande  aptitude  à  devenir  le  point 
de  départ  de  tumeurs  :  il  me  suffit  pour  le  prouver  de  rappeler  les  mémoires 
de  Malassez  (')  sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  dans  l'origine  des  tumeurs 
maxillaires,  le  mémoire  de  Tourneux  (^)  sur  les  tumeurs  congénitales  du 
coccyx,  etc.,  et  les  différentes  et  nombreuses  publications  i^latives  à  la  patho- 
génie  des  tumeurs  du  testicule,  de  l'ovaire,  du  parovaire,  du  vagin,  etc.  ("'). 
La  conception  de  Conheim  a  été  fertile  en  résultats,  elle  a  en  particulier  fourni 
à  la  théorie  épilhéliale  du  cancer  une  arme  puissante  en  lui  permettant  d'expli- 
quer l'hélérotopie  apparente  d'une  foule  de  productions  épithéliales  (^),  mais  il 
ne  faut  rien  de  plus  lui  demander,  et  se  garder,  comme  beaucoup  l'ont  fait,  de 
lui  rapporter,  par  une  généralisation  imprudente,  la  pathogénic  de  toutes  les 
productions  néoplasiques  :  un  débris  embryonnaire  quelconque  est  un  terrain 
des  plus  propices  à  l'éclosion  d'une  tumeur,  voilà  tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire. 

En  dehors  de  ces  vues  spéculatives,  on  a  cherché  par  la  simple  observation 
clinique  à  déterminer  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  le  développe- 
ment des  tumeurs.  Ici  encore,  les  observateurs  se  sont  divisés  en  deux  camps  : 
ceux-ci  considèrent  une  tumeur  comme  une  affection  purement  locale  au 

(')  Malassez,  Arch.  de  physiol.,  1874  el  1888. 

(-)  Tourneux,  Journal  d'anat.,  t.  X.XIII. 

(^)  Voy.  l'indic.  bibliogr.  de  la  patliologie  particulière  de  ces  organes. 

(*)  PiLLiET,  Tribune  médicale,  1889. 


[QUÉNU  ] 


DES  TUMEURS.  537 

début  (»),  ceux-là  en  font  le  résultat  d'un  élat  constitutionnel;  la  plupart  con- 
cilient les  deux  opinions;  ils  admettent  un  état  constitutionnel  prédisposant 
en  même  temps  qu'ils  souscrivent  à  l'influence  déterminante  exercée  par  une 
cause  locale. 

Il  me  paraît  difficile,  à  l'heure  qu'il  est  ,  de  ne  pas  accepter  cette  dernière  solu- 
tion, les  divergences  ne  peuvent  guère  porter  (pie  sur  le  plus  ou  moins  d'impor- 
tance atlribuable  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  notions  étiologiques. 

A  l'appui  des  in/luences  générales,  on  peut  invoquer  deux  faits  principaux  : 
la  multiplicité  des  tumeurs  chez  un  même  individu  et  l'hérédité.  Les  exemples 
de  tumeurs  bénignes  multiples  sont  extrêmement  communs  :  qu'il  me  suffise 
de  citer  les  observations  de  Marjolin  et  d'Alibert  (lipomes),  de  Houel  (^) 
(névromes),  etc.,  et  d'en  appeler  aux  souvenirs  de  tous  ceux  qui  ont  opéré  des 
adénoïdes  du  sein.  Chose  étrange,  la  multiplicité  primitive  du  carcinome  est 
exceptionnelh^;  mais,  suivant  la  remarque  de  Broca,  «  si  la  multii.Iicilé  est 
l'indice  d  une  cause  plus  ou  moins  générale,  il  n'en  résulte  nullement  que  les 
tumeurs  unniues  soient,  pour  cela  dues  à  des  causes  purement  locales  ».  Cette 
multiplicité  est  d'ailleurs  peut-être  moins  exceptionnelle  <pi'on  ne  l'a  cru  :  j'ai 
pu  observer  l'apparition  simultanée  de  noyaux  cancéreux  dans  les  deux  seins, 
l  epifhéliome  ovarique  est  IVéquemment  bilatéral;  il  est  intéressant  enfin  d'in- 
sister sur  certains  faits  qu'on  a  particulièrement  signalés  dans  ces  derniers 
temps,  à  savoir  le  développ.mient  simultané  de  tumeurs  appartenant  à  des  types 
diftérenls,  ou  encore  d'épithéliomes  d'espèces  diverses,  la  coïncidence  "  par 
exemple  d'un  épithélioma  cylindrique  du  chojé.io.pie  avec  un  épithélioma  pavi- 
menteux  de  l'œsophage  e),  ou  celle  encore  «l'un  épilhéliome  cylindrique  du  gros 
intestin  postérieurement  à  un  carcinome  glandulaire  du  sein  (*).  Ouant  à  l'héré- 
dité, elle  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  :  l'exemple  cité  par  Broca  d'une  famille 
où,  en  moins  de  soixante-dix  ans,  1(5  membres  sont  morts  cancéreux,  les  obser- 
vations de  Paget  («),  de  Moore  («),  de  Walshe  0,  de  M.  C.  Anderson  («),  de 
Cameron  et  des  centaines  d'autres,  démontrent  qu'on  ne  saurait  imaginer 
une  pure  coïncidence.  L'iniluence  de  l'hérédité  chez  les  cancéreux  a  été  notée 
dans  la  proportion  de  lo  pour  100  par  Leberl,  de  9  pour  100  par  Combes,  de 
li  pour  100  par  Paget,  de  16  pour  100  par  ^^'est  ('"). 


riloim  nn'i l''"''^^""''  '-  néressaircmcnt  localistcs;  les  partisans  de 
vidùèliê  d'accepter  une  prédisposition  indi- 

(-)  Cités  par  Broca. 

(')  CouRMONT,  Lyon  nicd.,  15  avril  IX'.Cj. 

'^'"^'''Sine  ccto(lernii.jue  (observation  personnelle).  Frenkel  (Thèse  de  Paris 
lîs.io)  a  ressemble  un  assez  grand  nombre  d'observations  d'épithéliomes  de  tvpes  différents' 
snnultanes  ou  consécutifs,  parmi  lesquelles  je  citerai  :  B.llroth,  Caurer  de  ^Lton'ac  Tt 
»mU  d  unranrer  du  ■pnmllon  de  roreille  opéré.  -  Haud,  Canrer  primitif  du  col  utérin,  type  corné 
nInnZT  /"  ''         '■^'''"''•''/"«-  I"  ^l''''''-  O^n.  de  niéd.,  1892.  -  Kauffmann,  Cancer  des 

^  ^     /'''''''"'''■'■'  ^-'^irécissement  cancéreux  du  rectum  par  épithéliome 

»  1    T-'",  "  ^'''■'■'">"''-  -  Beck,  Épilhéliome  pavimenteux  de  lutérm  et  épithé- 

Z\  f       T'  -  Carcinome  de  la  langue, 

t!  pe  pavinienteux,  et  carcinome  de  iintestin.  In  Berl.med.  Woch.,  1S83.  -  Kuster,  Cancer  g lan- 
d  a  re  du  sein  et  cancroïde.  Thèse  inaug,  de  Michelsohn.  Berlin,  18X0.  _  Fhenkel,  Épithé- 
iiome  pamnienteux  de  l'œsophage,  épilhéliome  cylindrique  de  l'intestin.  Tliése  de  Paris  1893 

(  )  1  AGET,  Lectures  on  lumours. 

'^1'?°"'^'  Tl^e  antécédent  conditions  of  cancer.  In  Dritish  med.  Journ.,  1865. 

(')  Walsue,  The  Cyclopedia  of  pratical  surgcry,  1801. 

C*)  et  (9)  Glasgow  med.  Journ  ,  188(5. 

('")  Picot,  Grands  processus  mobrides,  t.  II. 
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La  transmission  héréditaire  n'est  pas  moins  évidente  pour  les  tumeurs 
bénignes  (Broca  ('),  Verneuil,  Virchow,  Puyg-,  Billroth  (»),  etc.). 

Ceci  posé,  il  faut  se  demander  si,  en  passant  d  une  génération  à  une  autre, 
les  tumeurs  conservent  le  même  type,  comme  le  croyait  Broca,  ou  si  au  con- 
traire il  y  a  transmission  héréditaire  fréquente  de  tumeurs  appartenant  à  un 
type  dilTérent.  Les  cas  anciens  de  Paget,  Lebert,  Virchow,  et  surtout  ceux  de 
Verneuil  et  de  ses  élèves  f  )  plaident  éloquemment  en  faveur  de  la  seconde  thèse; 
Verneuil  en  conclut  (^)  «  qu'une  mère  cancéreuse  peut  léguer  à  ses  enfants 
un  épithéliome,  un  lipome,  un  fibrome,  tout  aussi  bien  qu'un  carcinome  et 
réciproquement  ».  D'autre  part,  Verneuil  a  appelé  l'attention  sur  la  coexistence 
de  tumeurs  bénignes  et  malignes  sur  un  même  sujet,  nous-même  citions  plus 
haut  quelques  faits  de  tumeurs  épithéliales  différentes  chez  un  môme  malade: 
cette  pluralité  de  néoplasmes  différents,  chez  l'individu  et  dans  la  famille, 
l'amène  à  déclarer  qu'il  existe  entre  tous  ces  néoplasmes  une  certaine  parenté, 
qu'ils  sont  tous  le  résultat  d'une  même  aptitude  constitutionnelle,  d'une  même 
diathèse  qu'il  appelle  la  diathèse  néoplasique  (^). 

L'hypothèse  d'un  état  constitutionnel  commun  pour  expliquer  le  fait  réel  de 
la  transmission  héréditaire  de  tumeurs  différentes  n'est  pas  acceptée  par  tout 
tout  le  monde.  Bard  compare  une  tumeur  à  une  malformation  locale.  Or  in- 
voque-t-on  une  diathèse  pour  expliquer  la  transmission  d'une  malformation  ou 
d'un  signe'i  Ces  malformations  héréditaires  néoplasiques  ne  peuvent-elles  être 
multiples  et  diverses  au  même  titre  que  les  malformations  que  nous  observons 
chez  les  nouveau-nés?  Est-il  besoin  de  rappeler  la  coexistence  fréquente  du 
bec-de-lièvre  avec  le  pied  bot,  le  spina  bifida,  etc.?  Pour  Bard,  en  effet,  la 
tumeur  est  à  son  origine  une  maladie  locale,  et  l'hérédité  n'est  qu'une  hérédité 
locale  ou  un  ensemble  d'hérédités  locales;  «  on  peut  se  représenter  la  cause 
intime  de  la  lésion  sous  la  forme  d'une  tare  locale  imprimée  dès  l'origine  au 
sein  même  de  la  cellule  reproductrice  sur  l'élément  moléculaire  déjà  spécialisé 
qui  est  la  souche  atavique  des  cellules  qui  seront  plus  tard  malformées.  Dans 
les  dédoublements  (^)  successifs  et  méthodiques  qui  se  produisent  par  la  suite, 
la  tare  suit  tout  naturellement  les  éléments  qui  la  portent,  et  quand  les  dédou- 
blements sont  achevés,  elle  n'a  pas  changé  d'élément,  elle  acquiert  seulement, 
par  l'épanouissement  des  cellules  qu'elle  a  modifiées,  l'évidence  qui  lui  man- 
quait jusque-là  »  C).  En  somme,  c'est  toute  une  théorie  de  l'hérédité  en  général 
que  nous  donne  M.  Bard  :  quel  qu'en  soit  le  degré  d'exactitude,  qu'il  faille  ou 
non  qualifier  de  diathèse,  la  prédisposition  qu'ont  les  enfants  d'hériter  des 
qualités  pathologiques  de  leurs  parents,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nous 
sommes  autorisés  à  déduire  de  ce  qui  précède  que  : 

l"  Le  fait  d'être  issic  de  parents  atteints  de  tumeurs,  paraît  prédisposer  un 
individu  à  en  être  atteint  lui-même  ; 

(')  Exemple  cité  par  Broca  de  trois  filles  atteintes  comme  leur  mère  d'adénomes  de  la 
mamelle. 

(')  L'individu  chez  lequel  se  produit  un  néoplasme  appartient  à  une  race  pathologique. 
Ô)  Thèse  de  Ricard,  1885.  ' 

(*)  Verneuil,  Communications  au  Congrès  de  Copenhague,  1884.  In  Revue  scientifique,  1884,  et 
Semaine  méd.,  1884. 

(')  Celte  diathèse  néoplasique  dériverait  elle-même  de  l'arthritisme  (voy.  plus  loin  la  dis- 
cussion de  ces  doctrines  à  VÉtiologie  du  carcinome). 
(")  Voy.  note  p.  19,  Théorie  de  l'arbre  histogénique. 

(')  Bard,  Arch.  de  phys.,  1886,  et  Puyg,  Sur  l'hérédité  des  tumeurs.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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"2"  Les  tumeurs  observées  cliez  les  e)i/)nilx  et.  ehez  les  asce>}(lenUs  n'ont  p((s  tou- 
jours la  même  structure. 

Les  causes  locales  des  lumeiirs  sont  innammaloires  ou  livunnal i(|ues. 

Rôle  de  l'iii/ïautination.  —  Par  une  réaction  jiisliliée  contre  les  doctrines  de 
liroussais,  qui  rangeait  toutes  les  tumeurs  dans  les  i)hlegniasies  chroniques,  on 
avait  peut-être  un  peu  trop  négligé  le  rôle  ([ue  peuvent  jouer  les  irritations 
répétées  dans  la  production  des  tumeurs,  loi'S(jue  Virchow  et  O.  Wei)er  sont 
venus  de  nouveau  appeler  l'attention  sur  ce  point.  Nous  trouverons  de  nom- 
breuses preuves  de  cette  intluence  (piand  nous  étudierons  l'étiologie  spéciale 
du  cancer  et  de  répithélioma.  Je  me  borne  ici  à  signaler  Finterprélation  qu'en 
donne  Rindtlcisch  :  pour  lui,  l'intlammation  prédispose  aux  tumeurs,  parce 
qu'elle  laisse  à  sa  suite  un  tissu  de  moindre  vitalité.  Il  y  a  donc  là  une  fai- 
blesse locale  acquise,  à  rapprocher  des  faiblesses  locales  innées  telles  que  les 
verrues,  les  na^vi,  les  ectopies  testiculaires,  etc.  Cette  faiblesse  locale  serait 
elle-même  le  résultat  d'un  alfaiblissement  local  du  systènu^  nerveux.  N'a-t-on 
pas  dit  (pie  les  nerfs  commandent  à  la  nutrition  et  exercent  sur  elle  une  sorte 
d'action  modératrice?  Ce  n'est  là,  j'ai  bâte  de  le  dire,  ({u'une  vue  de  l'espril 
nullement  confirmée  par  l'observation  :  les  sections  nerveuses  ont  produit  des 
atrophies,  des  troubles  vasculaires,  mais  jamais  rien  qu'on  puisse  même 
rapprocher  d'un  néoplasme  ('). 

Rùlc  (lu  traumatisme.  —  L'influence  des  traumatismes  sur  le  développement 
des  tumeurs  a  donné  lieu  à  non  moins  de  controverses  :  M.  Vernenil  (-),  si  par- 
tisan de  l'inlluence  diathésique,  si  eonstitutiounelliste,  n'a  cessé  néanmoins 
d'accorder  à  la  contusion  une  grande  importance;  il  en  est  de  même  de  Virchow, 
('ampbell,  de  Morgan  et  de  tous  les  localistes;  avant  eux,  Velpeau,  Desault, 
Gensoul  s'étaient  également  montrés  favorables  au  rôle  des  violences  exté- 
rieures. La  lumière  est  loin  d'être  faite  sur  cette  question  :  il  est  clair  que  si 
l'on  veut  aboutir  à  une  conclusion  nette,  il  ne  faut  pas  mêler  l'inflammation  au 
traumatisme  et  ranger  <lans  les  influences  traumati({iies  les  irritations  inces- 
santes qui  s'exercent  dans  certaines  régions,  il  faut  n'avoir  en  vue  que  les  chocs 
véritables,  qu'ils  aient  été  répétés  ou  uniques. 

En  outre,  il  serait  bon  de  rechercher  (en  ne  tenant  conqite  que  des  cas  où 
les  commémoratifs  sont  absolument  précis)  si  les  traumatismes  ne  favorisent 
pas  plus  spécialement  le  développement  de  certains  néoplasmes  cl  dans  (juclles 
proportions.  Il  nous  a  semijlé,  en  nous  en  rapportant  surtout  aux  observations 
un  peu  récentes,  que  l'évidence  de  rinnuence  Irauniaticpie  existait  surtout 
pour  les  sarcomes,  témoin  (sans  parler  des  deux  observations  de  Broca  où  il 
se  développa  un  sarcome  méhuiiipie  à  la  suite  d'une  forte  contusion)  les  cas 
de  Verneuil,  de  Stich  (^),  de  IJarclle  ('),  etc.,  témoin  surtout  la  statistique  de 
Gross  (°)  où,  sur  14i  cas  d'ostéosarconies,  l'auteur  a  trouvé  que  le  traumatisme 
était  intervenu  d'une  façon  manifeste  63  fois  (").  Malgré  tout,  cette  question 
d'étiologie  appelle  de  nouvelles  recherches. 

(')  Je  suis  loin  de  nier  pour  cela  rinflucnce  iirédlsposante  de  In  déjiression  nerveuse  géné- 
rale :  j'aurai  à  y  revenir  à  propos  du  cancer. 

(-)  Veuxkuil,  Revue  de  médecine  et  de  ctiinirtjie,  1877,  et  Ai'adcmie  de  int'd..  1870.  Thèse  de 
Le  Clerc,  1885. 

(')  Stich,  Quatre  ras  de  tumeurs  nées  à  la  suite  d'un  traumatisme  Inen  évident,  trois  fois  il  s'est 
agi  de  sarron^es.  In  Derl.  klin.  Worh.,  1873. 
(*)  Revue  de  rhir..  1885. 

C")  Tu.  ScHWARTZ,  Des  osléosarromcs  des  mendires.  1880. 
(•^)  Soit  43  j.our  100. 
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CHAPITRE  II 
TUMEURS  ÉPITHÉLIALES  >•) 

D'après  les  considérations  générales  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés, 
toute  tumeur  épithéliale  présente  ce  double  caractère  d'être  composée  de  tissu 
épithélial  et  de  provenir  d'une  surface  épithéliale. 

Dans  les  unes,  le  processus  rappelle  celui  qui  préside  normalement  au  déve- 
loppement des  glandes;  une  invagination  épithéliale  refoule  le  tissu  conjonctif 
qui  se  modifie  à  son  contact,  elle  aboutit  à  des  formations  glandulaires  plus  ou 
moins  parfaites  qu'on  appelle  adénomes  (hypertrophies  glandulaires  de  Lebert). 
Dans  les  autres,  le  processus  est  plus  actif,  les  bourgeons  épithéliaux  forment 
des  masses  irrégulières,  sans  aucune  forme  bien  définie;  les  cellules  qui  com- 
posent ces  bourgeons  ont  entre  elles  une  certaine  cohésion,  leur  nature  épithé- 
liale est  évidente;  tels  sont  les  caractères  essentiels  et  généraux  des  épitliéliomes. 
Enfin,  dans  une  troisième  classe,  on  observe  encore  des  bourgeons  cellulaires, 
mais  les  cellules  sans  cohésion  gardent  uniformément  un  caractère  embryon- 
naire, elles  s'éloignent  assez  comme  apparence  des  épithéliums,  pour  qu'on  leur 
donne  le  nom  (W'pitliélioïcles  ou  encore  de  iiiétct-typirjucx;  elles  sont  comme  infil- 
trées et  disséminées  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  tantôt  sur  un  seul 
rang,  tantôt  en  colonnes  le  plus  souvent  remplissant  des  cavités  (ou  alvéoles) 
à  parois  conjonctives,  en  communication  les  unes  avec  les  autres.  Les  tumeurs 
de  cette  classe  portent  le  nom  de  cai'cinomes. 

On  voit  que  nous  ne  faisons  pas  de  la  structure  alvéolaire  un  caractère  fonda- 
mental du  cancer,  et  qu'il  suffit  pour  qu'il  y  ait  carcinome  que  des  cellules 
d'origine  épithéliale  soient  infiltrées  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif.  En 
somme,  le  carcinome  ne  représente  qu'une  manière  d'être  des  épithéliomes.  Le 
carcinome  est  un  épithéliome  diffus,  la  parenté  qui  les  relie  ne  fera  que  res- 
sortir davantage  de  l'étude  ultérieure  de  leur  origine  et  de  leur  évolution. 

Par  ce  qui  précède,  on  peut  remarquer  que,  dans  le  groupe  des  tumeurs 
épithéliales,  nous  ne  faisons  aucune  place  aux  papillomes,  à  l'encontre  de  la 
plupart  des  ouvrages  classiques  et  de  Cornil  et  Ranvicr  en  particulier. 

On  entend  généralement  par  papillomes  une  hypertrophie  des  papilles  soit  de 
la  peau,  soit  d'une  muqueuse  :  or  s'il  est  vrai  que  ces  productions  sont  recou- 

{')  En  dehors  des  mémoires  indiqués  à  propos  de  cliaque  fait,  voyez  les  travaux  suivants  : 
Bennet,  Ou  cancer  and  cancroid  groivlli.  Edimbourg,  1840.  —  Broca,  Tlièse  de  I^aris,  1841).  — 
Broc.\,  Anal,  pathol.  du  cancer.  In  Mcin.  de  V Académie  de  méd..  1852.  — Discussion  sur  la  cura- 
hililc  du  cancer.  In  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1854-1855.  —  Cornil,  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1866. 

—  Demouchy,  Sur  V épithéliome  pavimenleux.  Tlièse  de  Paris,  18G7.  —  Follin,  Traité  de  palh. 
externe  %i  Arch.  de  méd.,  1864.  —  Heurtaux,  art.  Cancer  et  Cancroïde.  In  Dict.  de  méd.  et  de 
clïir.  prat.,  et  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  1851. 

—  Mayor,  Rech.  sur  les  tum.  épid.  Thèse  de  Paris,  1846.  —  Michon,  Du  cancer  cutané.  Thèse 
de  conc.,  1848.  —  Ollier,  Rech.  anat.  palh.  Thèse  de  Monti)ellier,  1856.  —  Wagner,  Arch.  fiir 
Physiol.,  1857,  et  WunderlicKs  Arch.,  1858.  —  Weber,  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Physiol.,  1864.  — 
ViRcnow,  Entwickelung  des  Krebses.  ïn  Arch.  fiir  path.  Anat.,  1847  et  1840. —  Voy.  pour  la 
I)iblioi,'ra|)hie  ancienne  Jamain  et  Terrier. 
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vcrics  d'.un  revctement  épithélial,  il  n'est  pas  moins  certain,  comme  l'observe 
lieurtaux,  ({ue  leur  masse  presque  entière  provient  du  derme:  aussi  cet  auteur 
n'hésite-t-il  pas  à  en  faire  des  fibromes,  après  Virchow,  (\n  reste.  D'aulres, 
comme  Forstcr,  frappés  surtout  par  le  développement  des  anses  vasculaires  au 
sein  des  papilles  hyperlrophiées,  ont  voulu  les  rapprocher  des  angiomes,  tandis 
que,  pour  Bard,  les  papillomes  ne  seraient  (pie  les  tumeurs  adulles  et  bénignes 
de  l'épilhélium  glandulaire. 

En  réalité,  on  a  décrit  sous  le  nom  de  papillomes  les  all'eclions  les  plus 
diverses  ayant  ce  caractère  commun,  l'hyper! rophie  papillaire,  mais  bien  de 
cause  et  de  nature  ditïérentes.  On  y  range  les  condylomes  à  côté  des  tubercules 
anatomiques,  des  cors  et  des  verrues! 

Pour  nous,  le  papillome  n'a  rien  à  faire  avec  les  néoplasmes,  il  n'esf  qu'une 
lésion  banale  occasionnée  par  une  irritalion  du  derme,  lanbM  simple,  tantôt  de 
nature  septitpie  ou  virulente,  parasitaire  ou  non.  Dans  (piehpies  cas,  on  semble 
autorisé  à  rapporter  l'origine  des  pa[)illomes  à  des  troubles  trophifjues,  mais 
rien  dans  leur  évolution  ne  rapproche  les  papillomes  des  tumeurs;  ils  sont  d'es- 
sence inflammatoire,  ne  se  généralisent  jamais,  et  peuvent  un  beau  jour  dispa- 
raître spontanément  sans  traitement  aucun.  Ce  qui  a  pu  donner  le  change  sur 
leur  nature  véritable,  c'est  que  parfois  sur  un  pa[)illome  il  se  développe  un  épi- 
thélioma,  mais  la  même  transformation  ne  s'opère-t-elle  pas  au  niveau  des  cica- 
trices et  de  tous  les  points  de  la  peau  qui  sont  irrités  chroniquement?  (Plaques 
de  fumeurs,  psoriasis,  eczéma  chronique,  etc.)  En  outre,  une  cause  d'erreur 
peut  faire  paraître  plus  fréquente  qu'elle  n'est  en  réalité  la  transformation  des 
papillomes  simples  en  épithéliomes,  elle  est  excellemment  signalée  par  Renautet 
MoUière  (').  On  observe,  disent-ils,  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  et  spéciale- 
ment aux  lèvres,  des  tumeurs  ipii,  au  point  de  vue  morphologi(}ue,  ressemblent 
absolument  aux  papillomes  simples,  leur  évolution  est  si  lente  que  leur  béni- 
gnité semble  évidente,  mais  il  ne  s'agit  plus  ici  de  véritables  papillomes  :  le 
derme  sous-jacent  ou  papilles,  loin  d'être  sain  comme  dans  le  papillome  simple, 
est  déjà  envahi  par  l'involulion  épidermi({ue ;  ce  sont  dès  leur  origine  des  épi- 
théliomes véritaliles  à  forme  papillaire  (-).  Cette  forme  papillaire  se  rencontre 
dans  l'épithéliome  cylindri(iue  connue  dans  l'épithéliome  ectodermique,  il  me 
suffit  de  citer  les  épithéliomes  [lapillaires  du  recluui  et  de  l'ovaire,  mais  n'est-il 
pas  abusif  de  tirer  de  la  fornu-  fl'nne  production  la  création  d'une  espèce  parti- 
culière d(î  tumeurs,  quitte  à  les  confondre  pêle-mêle  avec  les  végétations  de  la 
métrite  ou  celles  de  l'arthrite  déformante! 

(')  Diclionnalre  des  sciences  médicales. 

(^)  Voy.  iiour  les  papillomes  :  Cornil  cl  R,vNvn;i;,  ili^ldlmiic  iKitlniliKiique.  — X'inciiow.  Pullio- 
logie  des  tumeurs.  —  Lucke,  Pilhn  et  BiUrolh.  —  IlEunT.\ux,  art.  Tu.miîcr.  In  Diiiionnaire  de 
médecine  et  de  chirurr/ie  pratique.  —  M.\riîi.\c,  art.  \'KGiiT-VTi()N.  In  Ibidem.  —  MoLLiÈni:,  art. 
Papillomes.  In  Dictionnaire  des  sciences  médicales. —  Sechkyrun,  Arcliices  de  médecine.  1880.  — 
Besnieh,  note  ajout('C  dans  Kapasi,  t.  II.  —  Notin,  Thèse  de  Paris,  1885. —  OuMvOwyKV,  Orga- 
nismes ilans  les  tiénjil((smcs  papillaires.  Paris,  188(1.  —  Ma.ioci:!,  Tcnnasi  criideli.  In  Anatomie 
patliohi'jiipu-,  t.  I,  188'2. 
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ADÉNOMES 

Les  adénomes  sont  des  tumeurs  formées  de  tissu  glandulaire,  ils  se  déve- 
loppent dans  les  points  où  les  glandes  existent;  aussi  Lebert,  qui  en  a  eu  le  pre- 
mier une  conception  nette,  leur  donnait-il  le  nom  lYhijpertrophies  glandulaires. 
On  les  observe  dans  les  glandes  qui  dépendent  des  revêtements  cutanés  ou 
muqueux  et  dans  les  glandes  viscérales.  Les  adénomes  se  distinguent  des  épi- 
théliomes  par  la  régularité  des  formations  épithéliales,  leur  ressemblance  intime 
avec  les  glandes  normales,  la  présence  d'une  membrane  propre  sur  laquelle 
repose  l'épithélium  et  la  lenteur  de  leur  développement  :  ils  n'ont,  à  l'inverse  des 
épithéliums,  aucune  tendance  à  envahir  le  système  lymphatique  et  à  se  généra- 
liser, leur  bénignité  est  donc  réelle. 

On  peut  ajouter  à  ces  caractères  :  1°  que  les  adénomes  deviennent  volontiers 
le  siège  de  formations  kystiques;  2"  qu'ils  tendent  généralement  à  s'isoler  du 
tissu  où  ils  ont  pris  naissance.  Ils  réalisent  cet  isolement  tantôt  en  se  pédicu- 
lisant  à  la  surface  de  la  peau  ou  des  muqueuses  (estomac,  intestin,  utérus,  etc.), 
tantôt  en  se  pédiculisant  dans  la  profondeur  des  parenchymes  où  ils  s'enkystent 
(sein,  corps  thyroïde,  etc.). 

Ainsi  envisagés,  les  adénomes  ont  été  décrits  dans  la  peau  et  les  muqueuses 
dermo-papillaires,  dans  les  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  et  dans  les 
grosses  glandes  annexées  aux  différents  appareils  tels  que  la  mamelle,  le  foie, 
les  seins,  le  corps  thyroïde,  etc.,  nous  allons  en  faire  une  rapide  revue. 

Adénomes  dépendant  de  la  peau  et  des  muqueuses  dermo-papillaires. 

Les  adénomes  de  la  peau  sont  développés  les  uns  aux  dépens  des  glandes 
sébacées,  les  autres  aux  dépens  des  glandes  sudoripares;  on  peut  leur  rattacher 
les  adénomes  de  la  mamelle. 

Les  adénomes  des  glandes  sébacées  ont  été  signalés  par  Broca  sous  le  nom  de 
polyadénomes  sébacés  (').  Les  seules  descriptions  histologiques  sont  celles  de 
Balzer  (')  et  Ménétrier.  Ces  derniers  auteurs  ont  observé  l'adénome  sébacé  à  la 
face  et  à  la  tête,  sous  formes  de  petites  tumeurs  multiples,  grosses  comme  une 
tête  d'épingle  ou  comme  une  lentille,  presque  toutes  sessibles,  mais  ayant  une 
tendance  à  se  pédiculiser.  Elles  étaient  composées  de  lobules  parfaitement  cir- 
conscrits par  du  tissu  fibreux  et  divisibles  eux-mêmes  en  culs-de-sac  branchés 
sur  un  conduit  excréteur.  En  certains  points,  on  pouvait  voir  des  lobules  néo- 
plasiques  se  réunir  à  des  culs-de-sac  sébacés  absolument  sains  ;  ce  caractère, 
joint  à  celui  de  l'évolution  sébacée  des  cellules,  a  permis  d'affirmer  l'origine 
spéciale  du  néoplasme  (^). 

(')  Broca  divisait  les  adénomes  en  monoadénomes  ou  adénomes  proprement  dits,  et  poly- 
adénomes ou  adénomes  multiglandulaires  c'est-à-dire  constitués  par  l'hypertrophie  simulta- 
née d'un  très  grand  nombre  de  glandes  de  même  nature. 

(^)  Balzer  et  Ménétrier,  Arcli.  de  physiol.,  1885.  —  B.\lzer  et  Grandhomme,  Arch.  de  plujs.. 
-1880.  —  Voy.  également  :  Jahrbuch  der  gesammlen  Med.,  1872,  et  Bock,  Virchow's  Arch.,  1880 
(cités  par  I)arier). 

(■')  Les  adénomes  sébacés,  d'après  la  description  de  Balzer,  n'offrent  pas  en  tous  leurs 
points  les  mêmes  apparences.  Ils  mériteraient  le  nom  d'acineu.v  d'après  ce  qui  a  été  dit  plus 
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La  pronii(^re  montion  dos  adéito^ie^^  sudoriparcs  date  do  1841);  olle  ost  duo  à 
Fûhrer('),  d'Iôna,  (lui,  oxaminanf  plusieurs  tumeurs  pédiculéos  que  Langonbock 
avait  enlevées  dans  le  sillon  naso-labial  sur  une  femme  de  soixante  ans,  reconnut 
qu'elles  étaient  constituées  par  des  friandes  sudoriparos  hypertrophiées.  Cinq  ans 
après,  Verneuil  (*)  publia  dans  les  Arrhiocs  de  médecine  un  important  mémoire 
où  il  décrivit  trois  formes  d'hyportrophio  des  glandes  sudoriparcs  :  uîie  hyper- 
trophie kystique,  une  hypertrophie  générale  et  une  hypertrophie  avec  infiltra- 
tion de  cellules  d'épiderme.  Cette  dernière,  la  plus  fréquente,  est  considérée 
aujourd'hui  comme  un  épithélioma  tubulé;  bien  plus,  il  n'est  pas  mémo 
démontré  que  ce  qui  est  décrit  couramment  par  les  chirurgiens  comme  adénome 
ou  épithélioma  sudoriparcs  ait  ces  glandes  pour  point  de  départ  :  d'abord  dans 
fout  épithélioma  do  la  peau,  les  glandes  au  voisinage  do  l'ulcérafion  émettent 
dos  bourgeons  épithéliaux,  mais  rien  no  dit  que  ce  processus  ne  soit  pas 
secondaire;  on  outre,  la  forme  des  bourgeons  épithéliaux  n'est  aucunement 
démonstrative,  puisque  \'erneuil  concède  qu'ils  peuvent  être  lobulés,  bien  qu'ils 
proviennent  des  glandes  sudoriparos,  et  que  les  adénomes  sébacés  peuvent  être 
tubulés.  Sans  doute,  il  était  satisfaisant  pour  l'esprit  d'expliquer  par  une  locali- 
sation glandulaire  primitive  la  longue  bénignité  de  certaines  tumeurs  de  la 
peau  :  La  lésion,  disait-on,  demeure  stationnaire  tant  que  les  parois  du  tube 
glandulaire  résistent  :  dès  qu'elles  cèdent,  les  boyaux  cellulaires  se  diffusent  et 
l'épilhélioma  est  constitué.  Les  analyses  histologiques  rapprochées  des  observa- 
tions cliniques  ne  véi'ifient  pas  cette  vue  de  l'esprit;  l'allure  bénigne  des  épithé- 
liomas  n'est  pas  ossentiellomont  liée  à  une  forme  hisfologiqvie,  ni  surfout  à  une 
localisation  donnée;  c'est  là  un  point  que  Mathieu  a  bien  mis  en  lumière  et  que 
nous-même  nous  avons  pu  vérifier  sur  ses  préparations  et  sur  les  nôtres (^). 

En  résumé,  on  ne  peut  affirmer  aujourd'hui  (pie  la  troisième  variété  d'adé- 
nomes sudoriparos  de  Verneuil  soit  ni  un  adénome,  ni  même  toujours  une 
tumeur  d'origine  siidoripare. 

Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  des  deux  autres  variétés,  et  il  est  possible 
(jue  celles-là  méritent  de  garder  la  place  que  leur  a  donnée  Verneuil;  on  peut  en 
efTet  rapprocher  sa  description  de  petites  tumeurs  multiples  molles  et  pédi- 
culéos de  la  peau,  de  son  observation  IH,  de  l'observation  récente  que  Jacquet 
et  Darier  (*)  ont  intitulée  hydradénomos  éruptifs  et  oii  il  existait  à  la  région 
antérieure  du  tronc  et  à  la  face  interne  dos  membres  toute  une  séi'io  de  petits 
boutons  rouges,  gros  comme  une  tète  d'épingle  ou  comme  un  petit  pois.  L'ana- 
lyse histologique  leur  a  montré  que  chacune  de  ces  petites  tumeurs  était 
constituée  par  des  tractus  épithéliaux  cylindriques,  ramifiés  au  milieu  du  tissu 
conjonctif  et  ofTranl  de  petites  dilatations  kystiques.  Los  boyaux  épithéliaux 
composés  do  cellules  polygonales  offraient  au  premier  abord  l'apparence  d'un 

haiU,  mais  en  d'autres  poinls  leur  lissu  est  formé  de  tubes  pleins,  ramifiés  et  anastomosés 
en  un  réseau  com|ili<|ué.  Ailleurs  les  cellules  sont  tassées  en  masses  irrétfulières  ou  réunies 
en  tubes  isolés  et  llexueux,  rapjielanl  les  tubes  sudoriparcs.  La  disposition  acineuse,  la  forme 
lubuleusc  el  même  la  forme  réticulée  se  trouvent  donc  ainsi  réunies  dans  la  même  tumeur. 
(')  l-'UHRER,  Deutsche  Klinik. 

(*)  Veknkuil,  Études  sur  les  tumeurs  de  lapenu.  De  (juelijues  maladies  des  glandes  sudoriparcs. 
In  Areh.  méd.,  1854. 

(')  Matuieu,  Areh.  méd.,  18S1.  —  Ajoutons  que  les  glandes  sudoripares  n'olTrent  rien  de 
spécial  dans  la  peau  du  nez,  tandis  que  les  glandes  sébacées  y  sont  extrêmement  dévelop- 
pées; il  est  probable  que  bon  nombre  d'épitliéliomes  dits  suiloripares  sont  des  épitliéliomes 
sébacés  à  forme  tubuleuse. 

(*)  Jacoi'et  et  Daiueh,  Ann.  de  dermat..  1XX7. 
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épithélioma  tubulé,  mais  d'autre  part  la  disposition  du  tissu  épithélial  sous 
forme  de  tubes  glandulaires  était  manifeste,  les  cellules  étaient  disposées  en 
revêtement  et  l  anatomie  aussi  bien  que  la  clinique  concluaient  en  faveur  d'un 
adénome.  Restait  à  démontrer  l'origine  sudoripare.  Or,  dans  aucune  des  coupes 
qui  ont  été  multipliées  à  l'infini,  aucun  bourgeonnement  ne  partait  du  revête- 
ment épidermique  ou  des  appareils  pilo-sébacés  ;  au  contraire,  un  bourgeon  épithé- 
lial se  détachait  de  l'embouchure  d'une  glande  sudoripare  ;  ces  petites  tumeurs 
méritent  donc  bien  le  nom  d'épithélioma  adénoïde  des  glandes  sudoripares. 
Dans  un  nouveau  travail  paru  dans  les  Archives  de  médecine  expérimentale 
(1889),  Darier  nous  signale  un  second  cas  d'hydradénome  éruptif  en  tout  sem- 
blable au  premier  et  observé  par  Jacquet.  Il  nous  a  paru  que,  dans  ce  second 
mémoire,  Darier  avait  quelque  hésitation  à  classer  cette  tumeur  soit  dans  les 
adénomes,  soit  dans  les  épithéliomes.  Cette  hésitation  se  trahissait  déjà  dans  le 


FiG.  59.  FiG.  60. 


FiG.  59  et  60.  —  Adénomes  sudoripares  (d'après  Jacquet  et  Darier,         de  dennat.,  1887) 

mémoire  des  Annales  de  dermatologie,  par  la  dénomination  même  d'épitliéliome 
adénoïde  qu'il  employait  au  cours  de  sa  description.  De  son  côté,  Jacquet  a  fait 
au  Congrès  de  dermatologie  de  1889,  une  communication  dans  laquelle  il 
renonce  à  l'idée  d'un  point  de  départ  de  ces  tumeurs  dans  les  glandes  sudori- 
pares; il  rappelle  les  communications  récentes  de  Ouinquaud  (■)  et  d'Unna,  et 
comme  Toroch  qui  a  fait  l'examen  histologique  dans  le  cas  d'Unna,  il  admet  la 
nature  congénitale  de  l'affection  et  pense  qu'il  s'agit  de  tumeurs  épithéliales 
développées  aux  dépens  de  débris  épithéliaux  émanés  à  la  période  embryonnaire 
de  la  face  profonde  de  l'ectoderme.  On  voit  par  là  que  la  classe  des  adénomes 
cutanés  se  réduit  de  plus  en  plus  et  tend  à  se  confondre  avec  les  épithéliomes 
d'origine  ectodermique,  certains  cependant  pourraient  être  des  malformations 
congénitales,  telles  ceux  que  Villard  et  Pariot  ont  présentés  au  Congrès  de 
médecine  de  Bordeaux  en  1895  et  qui  s'accompagnaient  de  développements 
vasculaires  tels,  que  les  auteurs  les  ont  appelés  tumeurs  sudoripares  nœviformes. 

Dans  les  muqueuses  dermo-papillaires,  je  ne  ferai  que  signaler  les  adé- 
nomes de  la  glande  lacrymale  (Lebert),  du  voile  du  palais,  de  la  muqueuse 

(')  Cong.  dermal.,  1889. 
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Initiale  (Broca)  (')  ot  du  pharynx;  ils  appartiennent  tous  à  la  variélé  acineuso. 

A  la  suite  des  adénomes  cutanés  doit  venir  l'étude  des  adénomes  de  la  mamelle. 
Les  aliénâmes  du  sein  seraient  d'une  extrême  lVé(juenee  si  nous  y  rangions  les 
petites  productions  dures  bien  isolées  au  milieu  du  parenchyme  glandulaire 
mol)ile,  qui  constituent  le  type  des  tumeurs  bénignes  du  sein.  Les  coupes 
microscopiques  nous  montrent  une  série  de  cavités  les  unes  petites,  régulière- 
ment circulaires,  les  autres  agrandies  jusqu'à  former  des  kystes  dél'oi-més, 
tapissées  toutes  par  un  épithélium  cubique.  Entre  ces  cercles  d'apparence  glan- 
dulaire est  répandu  du  tissu  conjonctif  qui,  plus  développé  par  places,  proémine 
alors  sous  forme  de  végél  al  ions  irrégulières  dans  l'inlérieur  des  cavités  devenues 
kysti([ues;  à  la  périphérie,  le  lissu  conjonctif  épaissi  forme  une  véritable  capsule 
à  peine  interrompue  au  niveau  du  ou  des  hiles  qui  relient  par  des  vaisseaux  les 
tumeurs  adénoïdes  au  reste  de  la  glande.  Le  lissu  conjonclif  bourg(>onn(>  parfois 
au  point  de  prendre  un  développement  tel  que  l'hyperlrophie  glandulaire  semble 
accessoire;  il  en  résulte  que  maints  anatomo-pathologistes,  frappés  par  ce  déve- 
loppement conjonctif  lui  donnent  le  [irincipal  rôle,  ils  ne  nient  pas  qu'il  y  ait 
un  travail  de  proliféralion  épitliéliale,  mais  ils  le  considèrent  comme  secondaire 
à  la  néoformation  ([ui,  d'après  eux,  a  porlé  ])rimil ivemeni  sur  le  stroma;  les  adé- 
nomes interprétés  de  la  sorte  méritent,  pour  \'ircho\v,  Cornil,  Ranvier,  Labbé  et 
Coyne,  etc.,  le  nom  de  fdjromes  du  sein;  ainsi  une  tumeur  conjonctive  (librome, 
sarcome  ou  myxome)  se  développe  primitivement  dans  le  tissu  périacineux,  et 
cette  prolifération  interstitielle  entraîne  une  prolifération  en  même  temps  qu'une 
élongation  et  une  déformation  des  culs-de-sac,  de  là  ces  cavités  irrégulières, 
tapissées  d'épithélium  cpi'on  appelle  kystes  lacunaires.  Le  même  raisonnement 
peut  d'ailleurs  s'applicjuer  à  la  glande  lacrymale,  à  la  parotide,  etc.,  dont  cer- 
taines tumeurs  deviendront  des  adénomes  ou  des  chondromes,  suivant  qu'on 
rapportera  le  processus  initial  à  l'élémenl  conjonclif  ou  à  l'élément  épiihélial. 
Cornil  et  Ranvier  présentent  à  l'appui  de  ]cur  interprétation  un  argument  d'une 
grande  valeur  :  «  Lorsque,  disent-ils,  on  enlève  une  tumeur  du  sein  contenant 
beaucoup  d'acini  glandulaires  hypertrophiés,  et  <pie  celte  tumeur  récidive,  la 
nouvelle  tumeur  ne  contient  jdus  de  glandes  »,  preuve  évidente  qu'il  s'agissait 
bien  là  d'un  sarcome  et  non  d'un  adénome,  et  (pie  l'hypertrophie  des  glandes 
dans  la  tumeur  primitive  était  un  fait  accessoire;  «  si  la  tumeur  primitive  avait 
été  un  adénome,  elle  aurait,  en  effet,  récidivé  sur  place  avec  la  structure  de 
l'adénome.  »  La  plupart  des  tumeurs  du  sein,  diies  adénomateuses,  ne  seraient 
donc  que  des  tumeurs  conjonctives,  les  vrais  adénomes  de  la  mamelle  seraient 
extrêmement  rares,  de  petit  volume  et  confondus  avec  la  masse  de  la  glande; 
c'est  ainsi  qu'un  auteur  allemand  qui  les  a  étudiées  spécialement,  Dreyfuss  (*), 
n'en  cite  que  deux  observations  auth(Miti(pu's  dont  une  personnelle  et  une  autre 
de  Billrothf'). 

Dans  l'observation  de  Dreyfuss,  la  tumeur,  du  volume  d'une  pomme,  était 
nettement  séparée  du  reste  de  la  glande  mammaire  par  une  enveloppe  conjonc- 
tive. Dreyfuss  décrit  à  sa  linueur  une  charpente  conjonctive  parcourue  par  des 
bourgeons  épilhéliaux  assez  irréguliers.  Ces  bourgeons  se  composent  de  {)lusieurs 
rangées  cellulaires  dont  les  plus  extérieures  sont  cubiques.  L'existence  d'une 
lumière  au  centre  de  ces  cordons  n'est  évidente  que  dans  quelques  rares  points 

(')  Soc.  (le  rliir.,  ISliO. 

(-)  t)ni;Yi  rss,  ]lri-lioiv's  Arrii.,  cl  Anal.  palhoL,  1"  sept.  188S. 
('')  liiLi.itoTii,  Ijiinjeithei-k's  Arrh.,  180(1. 
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de  la  lumcur  :  là  seulement  reparaît  nettement  le  type  glandulaire  avec  sa  lumière 
centrale,  sa  membrane  propre,  et  son  revêtement  épithélial.  L'auteur  décrit  et 
figure  avec  la  membrane  propre,  des  éléments  cellulaires  fusiformes,  à  noyaux 
saillants,  rappelant  les  éléments  que  Ranvier  a  signalés  à  la  face  interne  de  la 
membrane  propre  des  glandes  sudoripares;  l'épithélium  de  revêtement  est 
disposé  en  deux  couches.  En  résumé,  d'une  part,  le  tissu  conjonctif  ne  végète 
aucunement  et  reste  à  l'arrière-plan  ;  d'autre  part,  il  n'existe  aucune  infdtration 
du  tissu  conjonctif  par  des  traînées  épithéliales  :  il  s'agit  donc  bien  d'un  adénome 
vrai  analogue  à  celui  que  Billroth  a  classé  parmi  les  adénomes  tubuleux. 

Que  dire  d'une  variété  de  néoplasmes  dont  les  exemples  se  réduisent  à  deux? 
il  nous  est  au  moins  difficile,  jusqu'à  plus  ample  informé,  d'en  faire  un  type 
bien  défini. 

L'interprétation  de  Cornil  et  Ranvier  ne  nous  paraît  pas  davantage  devoir 
être  généralisée. 

Nous  ne  voulons  en  aucune  façon  méconnaître  l'existence  dos  fibromes  et 
des  sarcomes  du  sein,  mais  on  a  vraiment  lieu  de  s'étonner  de  voir  au  centre 
même  d'un  fibrome  des  culs-de-sac  glandulaires  en  aussi  grand  nombre  :  un 
fibrome  naissant  dans  le  tissu  périacineux,  encapsulé  dès  son  origine,  et  se 
développant  ensuite  aux  dépens  de  son  j)ropre  tissu,  ne  dèvrait-il  pas  refouler 
à  sa  périphérie  les  culs-de-sac  de  la  glande?  Et  ne  devrait-on  pas,  en  fin  de 
compte,  trouver  une  tumoi^j"  pui'ement  conjonctive  coiflee  en  un  point  de  sa 
surface  de  culs-de-sac  aplatis,  comme  on  a  trouvé  l'épididyme  déformé  et 
atrophié  à  la  surface  de  certaines  tumeurs  conjonctives  du  testicule?  Peut-être 
faut-il  considérer  de  tels  néoplasmes  comme  résultant  d'une  cause  qui  primi- 
tivement a  exercé  une  action  simultanée  sur  les  deux  tissus  conjonctif  et 
épithélial,  comme  de  véritables  tumeurs  mixtes,  en  un  mot,  constituant  une 
espèce  spéciale,  et  pouvant  évoluer  suivant  des  circonstances  indéterminées  vers 
le  type  éj)ilhélial  ou  vers  le  type  conjonctif. 

A  l'opposé  des  doctrines  précédentes  qui,  en  somme,  continuent  à  envisager 
les  tumeurs  dites  adénoïdes  du  sein  comme  de  véritables  néoplasmes,  I\L  Del- 
bet  (')  essaie  d'opposer  une  théorie  qui  renferme,  je  le  crois,  quelque  part  de 
vérité,  mais  que  je  considère  comme  beaucoup  trop  absolue  :  elle  consiste  à 
attribuer  à  tous  les  adénomes  une  origine  inflammatoire,  nous  reviendrons  dans 
un  instant  sur  cette  interprétation. 

Adénomes  dépendant  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique. 

Les  adénomes  de  cette  classe  ont  des  caractères  communs,  ils  forment  des 
tumeurs  généralement  molles  et  peu  vasculaires,  composées  de  tubes  à  revête- 
ment épithélial  cylindrique  et  d'une  faible  proportion  de  tissu  conjonctif;  ça  et  là, 
on  observe  des  dilatations  kystiques  où  prédomine  l'épithélium  caliciforme  (^). 

Bon  nombre  ont  de  la  tendance  à  se  pédiculiser;  c'est  ainsi  que  se  forment 

(')  Traité  de  chirurgie  rlinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  515. 

(-)  Cornil  et  Ranvier  indiquent  comme  moyen  de  diagnostic  différentiel  avec  les  épithé- 
liomes  à  cellules  cylindriques  les  caractères  suivants  :  «  Les  épithéliomes  à  cellules  cylin- 
driques ne  présentent  jamais  de  petits  kystes  réguliers,  ils  montrent  en  outre  des  aberrations 
de  forme  des  tubes  et  des  cellules  qui  les  éloignent  du  type  normal.  De  plus  ils  envahissent 
les  tissus  profonds  alors  que  les  adénomes  toujours  superficiels  ont  de  la  tendance  à  prendre 
la  forme  de  polypes.  » 
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certains  polypes  de  l'utérus  et  du  rectum.  Les  adénomes  cylindriques  s'obser- 


FiG.  Gl.  —  Adénome  cyliii(lii(|iic  ilii  rctluin  (prOparation  de  Nicolle). 


vent  partout  où  existent  des  glandes  à  épithélium  cylindrique;  j'ai  déjà  cité 


Fro.  02.  —  .\dénome  e yliiidri(|ue  du  reetuin  à  lui  plus  fort  f,'i'ossissemciil  (préparalion  de  \icolle). 

l'utérus  et  le  rectum,  je  dois  ajouter  l'estomac,  l'intestin  et  les  fosses  nasales. 


Adénomes  des  grosses  glandes  annexées  aux  différents  appareils. 

L'adénome  du  foie  et  des  reins  nous  arrcHera  d'abord.  L'élude  de  l'adénome 
du  fuie,  après  les  travaux  de  Griesinger  ('),  Rindileisch  (^),  Lancereaux  ('),  Kelsch 
et  Kiener  (^),  a  été  de  nouveau  reprise  par  Sabourin  (^). 

(')  GniESiNGER,  Ar<-hiv  der  Heilkunde.  1804. 

(-)  RiNDELEiscii,  Archiv  der  Heilkunde.  18(ii. 

('')  L.\NCERE.vux,  Gaz.  méd..  18G8. 

(')  Kelsch  cl  KiE^En.  Arrh.  de  physiol..  1870. 

(•"')  Sabourin,  Tlièse  de  Paris,  1881,  et  Arck.  de  phy.9iol..  1882. 
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Kclsch  et  Kiener,  rapprochant  leurs  deux  observations  personnelles  de  Tobser- 
valion  de  Griesinger,  avaient  décrit  comme  types  d'adénome  du  foie,  des  tumeurs 
enkystées  dans  le  parenchyme  hépatique  et  d'une  structure  spéciale;  ces  nodo- 
sités enkystées  se  composaient  en  effet  de  cylindres  pleins  formés  de  cellules 
épithéliales  cubiques;  dans  les  petites  nodosités,  on  voyait  les  cellules  des  cylin- 
dres épithéliaux  se  continuer  avec  les  cellules  du  lobule  hépatique  et  garder  avec 
celles-ci  une  grande  similitude.  A  l'exemple  de  Kelsch  et  Kiener,  Sabourin 
sépara  ces  tumeurs  des  épithéliomes  et  en  fit  des  adénomes;  mais,  au  lieu  de 
voir  dans  la  cirrhose  du  foie  qui  accompagne  ces  productions  une  lésion  pure- 
ment concomitante,  il  admit  que  cette  cirrhose  est  primitive  et  bien  la  cause 
fondamentale  du  processus  adénomateux.  De  même  la  sclérose  du  rein  engen- 
drerait une  évolution  spéciale  des  tubes  urinifères  susceptible  d'aboutir  à  la 
formation  de  kystes  ou  encore  de  tumeurs  épithéliales  (adénomes  du  rein). 

L'évolution  clinique  de  l'adénome  du  foie  ne  répond  pas  à  l'idée  que  nous 
nous  faisons  en  général  de  l'adénome.  Toujours,  en  effet,  la  maladie  s'est  terminée 
par  la  mort  en  moins  de  deux  ans;  souvent  les  éléments  épithéliaux  ont  envahi 
les  veines  sus-hépatiques,  poussant  parfois  leurs  prolongements  jusque  dans  la 
veine  cave,  et  même  jusqu'au  cœur;  aussi  des  doutes  se  sont-ils  élevés  au  sujet 
de  la  nature  exacte  de  ces  productions  hépatiques  et  rénales.  Lancereaux  n'hé- 
site pas  à  les  rapporter  au  carcinome;  Ilanot  et  Gilbert (')  nous  démontrent  que, 
si  le  groupement  et  les  caractères  individuels  des  éléments  épithéliaux  décèlent 
l'origine  glandulaire  des  cordons  adénomateux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  cellules  des  nodosités  diffèrent  des  cellules  hépatiques,  par  leurs  dimensions 
presque  toujours  plus  petites,  par  la  faible  quantité  du  protoplasma,  son  aspect 
moins  granuleux  et  ses  réactions  colorantes.  Il  est  bien  difficile,  après  avoir  lu 
leurs  descriptions  minutieuses  et  regardé  leurs  belles  planches,  de  ne  pas  con- 
clure comme  eux  que  cette  affection  du  foie  ne  mérite  pas  le  nom  d'adénome, 
mais  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  qu'on  peut  indifféremment  qualifier  de  tubulé 
ou  de  Irabéculaire. 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  ne  nous  semblent  pas  davantage  mériter  le  titre  d'adé- 
nome :  outre  que  l'organe  n'a  rien  de  glandulaire,  ses  néoformations  n'arrivent 
jamais  à  rien  édifier  qui  se  puisse  comparer  à  un  follicule  de  de  Graaf,  elles 
gardent  constamment  un  caractère  embryonnaire  qui  permet  seulement  de  les 
rapprocher  des  cordons  de  Pflûger  :  à  ce  titre,  ce  sont  bien  des  tumeurs  épi- 
théliales embryonnaires,  des  épithéliomas  en. un  mot. 

Parmi  les  grosses  glandes,  je  ne  vois  plus  à  signaler  comme  siège  d'adénomes 
que  les  glandes  salivaires  et  le  corps  thyroïde.  Je  renvoie  pour  les  premières  aux 
généralités  du  début (^). 

Quant  au  corps  thyroïde,  on  sait  qu'il  est  souvent  le  siège  de  tumeurs,  variables 
d'aspect  et  de  structure,  qu'on  réunit  sous  le  nom  générique  de  goitres.  Certains 
goitres  sont  de  véritables  hypertrophies  partielles  du  tissu  glandulaire  :  on  voit, 
en  efl'et,  les  cordons  folliculaires  bourgeonner  comme  au  moment  du  premier 
développement,  puis  subir  des  étranglements  et  former  des  follicules  nouveaux  : 
il  en  résulte  des  lobules  et  des  lobes  qui  se  circonscrivent  et  s'isolent,  consti- 
tuant, ainsi  que  l'admet  Wolflerf),  de  véritables  adénomes  du  corps  thyroïde. 

(')  Hanot  et  Gilbert,  Études  sur  les  maladies  du  foie,  1888. 

(*)  Je  ne  connais  pas  de  description  histologique  d'un  adénome  vrai  de  la  parotide  ou  de 
la  glande  sous-maxillaire. 

(*)  WoLFLER,  Enlwickelung  u.  s.  w.  der  Schilddriise.  Wien,  1880,  et  Langenherk's  Arehiv,  1883. 
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Cette  courte  revue  des  adénomes  étudiés  dans  les  difl'érents  organes  où  ils  ont 
été  décrits  nous  laisse  évidemment  cette  impression  que  celte  classe  de  tumeurs 
a  primitivement  englobé  des  productions  très  dillerentes  qu'on  a  peu  à  peu  diiVé- 
renciées,  puis  mises  à  part  au  point  de  réduire  à  un  très  petit  nombre  les  cas 
dignes  d'y  figurer  encore. 

Dans  la  peau,  les  vrais  adénomes,  les  sébacés  ou  sudoripares,  demeurent  des 
faits  exceptionnels  et  peut-être  sont-ils  destinés  à  disparaître.  Dans  les  grosses 
glandes,  je  ne  trouvais  déjà  dans  la  1''' édition  de  ce  livre,  comme  méritant  le 
nom  d'adénomes,  (jue  les  tumeurs  goitreuses  du  corps  thyroïde;  j'acceptais 
linterprétalion  de  Wolller;  il  est  possible  qu'il  l'aille  en  rabattre.  En  IXltl, 
Jaboulay(')  ensemençant  des  fragments  de  goitre  obtint  des  cultures  de  staphy- 
locoques ;  se  l)asant,  (Faut re  pari ,  sur  le  développement  du  corps  thyroïde  à  la 
suite  des  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde,  fièvre  puerpérale,  infinenza, 
angines  répétées,  sur  les  excellents  résultats  des  injections  antiseptiques,  telles 
que  l'iode,  l'éther  iodoformé,  etc.,  puis  sur  la  persistance  [)ossible  chez  un 
certain  nombre  d'individus,  du  canal  qui,  chez  l'emljryon,  fait  communiquer  la 
cavité  buccale  avec  le  thyroïde,  Jaboulay  en  conclut  ([ue  le  goitre  était  d'ori- 
gine infectieuse.  Ces  idées  ont  été  reprises  dans  la  thèse  de  Rivière  Conti- 
nuant les  recherches  de  .Jaboulay,  Rivière  a  soumis  l.'j  cas  de  goitre  à  l'examen 
bactériologique;  or,  12  fois,  il  a  rencontré  du  staphylocoque  doré  ou  ])lanc, 
1  fois  un  strepto-bacille,  I  fois  un  staphylocoque  cereus  albus  de  Passet,  1  fois 
un  coccus  indéterminé;  il  est  important  de  noter  que  les  tumeurs  dont  on  s'est 
servi  pour  faire  les  inoculations  étaient  bien  des  goitres  et  non  des  thyroïdites. 

Ces  recherches  sont  à  coup  sur  très  intéressantes;  elles  n'entrauient  ])as 
cependant  la  conviction  d'une  manière  al)solue  :  il  ne  suffit  pas  de  trouver  des 
micro-organismes  dans  une  néoformation  pour  être  en  droit  d'affirmer  (|ue  cette 
dernière  en  a  été  la  conséquence.  Nous  savons  (pie  les  néoplasmes  s'infectent 
secondairement  aussi  bien  que  les  tissus  normaux;  rien  ne  prouve  donc  «pie  les 
staphylocoques  rencontrés  par  Jaltoulay  et  Rivière  n'aient  pas  été  postérieurs  à 
la  formation  du  goitre  et  n'y  aient  pas  été  consécutivement  amenés.  Toute  incer- 
titude dis|>araîtrait  si,  au  moyen  d'inoculations  faites  aux  animaux,  on  était 
capal)le  de  provoquer  la  formation  d'un  goitre;  or,  les  auteurs  précédents  ont 
toujours  échoué  dans  leurs  tentatives,  alors  que  pourtant  ils  s'adressaient  à  des 
animaux  tels  que  le  chien  et  le  mulet,  qui  sont  susceptibles  d'être  atteints  spf)n- 
tanément  d'hypertrophie  thyroïdienne. 

C'est  celte  théorie  de  l'inflammation  comme  origine  des  adénomes,  (pie 
M.  Delbet,  ai-je  dit  plus  haut,  a  généralisée,  en  traitant  plus  spécialement  de 
l'étude  (les  adénoïdes  du  sein.  Voici  (juelle  est  sa  conception  des  adénomes  du 
sein  :  l'inllammation  chronicpie  a  le  pouvoir  de  provoquer  dans  la  mamelle  la 
l'ormalion  d'acini  et  celle  de  nodules  fibreux  :  la  prédominance  de  l'un  des  deux 
l)rocessus  détermine  la  morphologie  fibromateus(*  ou  acineuse;  dans  les  i'ormes 
diffuses,  la  prédominance  acineuse  aboutit  à  la  mahidie  kysfAque  de  la  mamelle 
(dite  de  Reclus),  la  prédominance  de  l'élément  fibreux  aboutit  à  la  maladie 

(')  lliviÈRE  el  Jaboulay,  Bull,  de      Sor.  des  se.  mcd.  de  I.yon,  Icvrier  llS'J'i. 
(-)  Thèse  de  Lyon,  1892-1893,  n»  814. 
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noueuse  de  Tillaux.  L'auteur  ajoute  qu'il  a  constamment  trouvé  dans  le  liquide 
des  kystes  du  staphylocoque  blanc  (*).  De  même,  Gandier  et  Surmoni(*),  obser- 
vant un  cas  de  maladie  noueuse,  ont  obtenu  par  la  pression  des  conduits  galac- 
tophores,  un  liquide  séro-purulent  qui  renferme  du  staphylococcus  albus. 

Delbet  prévoit  bien  qu'on  lui  objectera  qu'il  a  eu  atTaire  à  des  mammiles 
chroniques  et  non  à  de  véritables  néoplasmes;  malheureusement  il  ne  nous 
donne  aucune  preuve  convaincante  du  contraire.  Il  est  bien  évident  aujourd'hui 
que  certaines  altérations  du  sein  rangées  parmi  les  tumeurs  doivent  en  être 
distraites  et  être  rattachées  au  chapitre  des  inflammations;  tels  sont  en  parti- 
culier, je  ne  dirai  pas  tous  les  cas  de  maladies  kystiques  de  la  mamelle,  mais 
bon  nombre  d'entre  eux.  A  ce  point  de  vue,  j'ai  précédé  INI.  Delbet  de  cinq  ans, 
car,  dès  1888  f)  (le  mémoire  de  Delbet  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
tnique  n'est  que  de  1895),  j'éliminai  du  cadre  des  tumeurs  certains  faits  dits 
«  maladies  kystiques  de  la  mamelle  »  pour  les  rattacher  aux  inflammations,  les 
appelant  scléroses  épithéliales  ou  cirrhoses  épithéliales  du  sein  pour  avertir  «  qu'un 
processus  irritatif  s'est  produit  dans  le  tissu  conjonctif  au  contact  même  des 
acini  »  et  que  «  l'irritation  épithéliale  est  le  fait  capital  et  primitif  ».  Je  démon- 
trais donc  que  l'intlammalion  est  susceptible  de  donner  naissance  à  de  fausses 
tumeurs  du  sein  ;  j'ai,  de  mon  côté,  rencontré  des  nodosités  kystiques  ou  fibreuses 
circonscrites,  qu'on  était  en  droit  de  regarder  comme  de  nature  inflammatoire. 
J'ai  enlevé  en  1894  un  adénoïde,  dans  les  kystes  duquel  M.  Lesage  découvrit  du 
pneumocoque;  or,  la  malade  avait  eu,  quelques  mois  auparavant,  une  grave 
atteinte  d'influcnza.  On  sait  d'ailleurs,  depuis  les  travaux  de  Nocard,  que  cer» 
tains  noyaux  de  mammite  chronique  chez  les  vaches  laitières,  sont  le  résultat 
de  l'inoculation  de  la  mamelle  par  un  microbe  pathogène.  Tous  ces  exemples  ne 
prouvent  qu'une  chose  :  c'est  que  certaines  productions  simulant  la  tumeur 
sont  de  nature  inflammatoire;  ils  ne  prouvent  pas  que  tous  les  adénoïdes  soient 
de  même;  alors  même  que  nous  démontrerons  que  les  véritables  adénoïdes 
renferment  du  staphylocoque,  cela  n'entraînerait  pas  la  conviction,  car  ce 
staphylocoque  se  rencontre  très  fréquemment  dans  le  lait  de  femme,  même 
quand  les  mamelles  sont  absolument  saines  (').  Je  conclus  que  la  preuve  expéri- 
mentale du  développement  des  adénoïdes  par  le  staphylocoque  blanc  n'étant  pas 
jusqu'ici  apportée,  l'opinion  de  Delbet  n'est  qu'une  hypothèse  généralisant  pour 
tous  les  adénomes  mammaires  ce  que  d'autres  et  moi  nous  soutenons  pour  un 
petit  nombre  de  productions  que  nous  avons  précisément  distraites  des  tumeurs. 

Je  pense  que  le  terme  d'adénome  devra  peu  à  peu  disparaître  de  la  nosologie 
comme  celui  de  papillome,  car  il  ne  désigne  comme  ce  dernier  qu'une  forme, 
qu'un  arrangement  spécial  des  éléments,  et  non  une  structure  spécifique;  il 
rassemble  côte  à  côte  les  produits  nettement  inflammatoires  des  épithéliomes 
typiques,  des  tumeurs  conjonctives  à  retentissement  épithélial,  et  peut-être  des 
timieurs  complexes,  il  en  résulte,  qu'appliquant  un  même  mot  à  des  productions 
qui  n'ont  de  commun  que  la  morphologie  initiale,  on  arrive  à  des  divergences 
comme  celles  qui  se  sont  produites  pour  l'interprétation  de  la  maladie  kystique 
de  la  mamelle. 

(')  En  collaboration  avec  Longuet. 

(*)  Bull,  de  In  Soc.  de  biol.,  2  février  1893. 

("')  Soc.  de  chii-.,  1888.  Séance  du  -2i  février. 

(*)  Charrin  (Soc.  de  biol.,  1895)  a  \m  cultiver  du  lait  fourni  par  41  nourrices  de  la  Malernilé. 
viiïoureuses  et  bien  portantes,  et  dont  les  enfants  étaient  en  parfaite  santé;  or,  27  fois  les 
cultures  ont  donné  abondamment  des  staphylococcus  albus  à  l'e.velusion  de  tout  autre  microbe. 
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Le  même  raisonnement  serait  applicable  aux  «  adénomes  à  cellules  cylin- 
driques ».  Un  certain  nombre,  comme  ceux  qu'on  observe  dans  les  gastrites, 
les  endométrites,  etc.,  sont  manifeslement  de  nature  inflammatoire;  d'autres 
sont  de  véritables  néoplasmes,  ou  des  malformations  congénitales;  de  l'analogie, 
ou  même  de  l'identité  apparenle  de  structure,  vous  ne  pouvez  conclure  à  l'iden- 
tité de  nature,  car  aussi  bien  certaines  coupes  (l'adénomes  types  du  rectum  pris 
chez  les  enfants  sont  superposables  à  des  coupes  d'épithéliomcs  cylindriques  des 
plus  malins,  et  vous  aboutiriez  à  soutenir  que  le  cancer  du  rectum  n'est  qu'une 
lésion  inflammatoire. 

II 

ÈPITHÉLIOMES 

L'épithéliome  et  le  carcinome  sont  des  tumeurs  à  parenté  étroite,  toutes  deux 
d'origine  épithéliale.  Tel  est  le  premier  fait  que  je  dois  établir,  je  donnerai 
ensuite  une  description  séparée  de  leui-s  caractères  anatomiques  et  cliniques, 
mais  j'envisagerai  en  commun  leur  étiolngie  et  leur  thérapeuti({ue. 

ORIGINE  ÉPITHÉLIALE  DU  CANCER 

Aujourd'hui,  l'origine  épithéliale  du  cancroïde  (')  semble  à  peine  avoir  besoin 
d'être  énoncée,  elle  a  été  soupçonnée  dès  les  premières  applications  du  micro- 
scope à  l'étude  analomique  des  tumeurs.  Ainsi,  dés  iSh'i,  Hannovcr(')  avait 
publié  une  monographie  sur  l'épithélioma,  dans  lacpielle  il  affirmait  que  les 
cellules  de  ces  tumeurs  ne  peuvent  venir  que  de  l'épilhélium  piéexistant.  Mais 
c'est  Thiersch  qui,  d'une  façon  définitive,  a  établi  l'origine  épithéliale  des 
cancroïdes.  Thiersch  a,  non  sans  raison,  insisté  sur  l'analogie  du  processus 
pathologi(jue  avec  celui  des  involutions  de  l'ectoderme  chez  l'embryon. 

Il  est  encore  facile  de  vérifier  cette  origine  en  examinant  des  portions  de  peau 
dans  la  zone  d'envahissement  de  la  tumeur;  on  voit  au  niveau  d'un  espace  inler- 
papillaire  des  bourgeons  épithéliaux  partir  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et 
s'enfoncer  dans  le  derme.  L'origine  épithéliale  ne  ressort  pas  moins  de  l'analyse 
des  éléments  ([ui  constituent  les  épithéliomas  cutanés  :  on  constate  la  plus 
grande  analogie,  sinon  l'identité,  entre  les  éléments  des  épithéliomas  lobulés  et 
les  cellules  de  l'épiderme;  leur  évolution  est  parallèle  et  aboutit  à  la  formation 
de  produits  cornés  identiijues,  par  le  même  procédé,  c'est-à-dire  par  l'élaboration 
au  sein  des  cellules  de  gouttelettes  d'une  substance  très  réfringente,  l'éléidine. 

L'origine  épithéliale  n'est  'pas  moins  certaine  pour  les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  telles  que  la 
muqueuse  gastro-intestinale  :  elle  est  en  effet  aussi  évidente  pour  les  épithéliomes 
à  cellules  cylindriques  que  pour  les  adénomes,  c'est  là  un  fait  que  Cornil  (')  a 
mis  en  lumière  en  1868. 

(')  Ou  épithéliome  de  la  peau. 

(-)  IIannover,  Das  Epithclioma.  In  Jenaische  Zeilschrift,  Bd.  VI,  1X52. 

Thiersch,  Der  Epithelialkrebs,  namcnUkh  dcr  Haut.  Leii)zig,  1865. 
(*)  Cornil,  Jouriuil  d'anal.,  18(15. 
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L'origine  épithéliale  du  cancer  proprement  dit  ou  carcinome,  a  eu  plus  de  peine 
à  s'établir;  mais  aujourd'hui  on  peut  dire  que  la  démonstration  en  est  complète. 

A  l'époque  où  l'on  croyait  aux  blastèmes,  il  n'était  pas  question  de  rechercher 
aux  dépens  de  quelles  cellules  naissent  les  cellules  cancéreuses,  on  ne  soupçon- 
nait entre  les  cellules  du  cancer  et  les  cellules  normales  aucune  espèce  d'ana- 
logie :  le  cancer  était  un  type  de  tumeur  hétéromorphe,  ses  cellules  avaient 
quelque  chose  de  spécifique  et  naissaient  au  sein  d'un  blastème  lui-même  spéci- 
fique, le  blastème  cancéreux.  Telle  était  la  doctrine  de  Lebert,  Broca  et  Follin. 

En  Allemagne,  on  avait  fait  un  grand  pas  en  avant  en  adoptant  pleinement  la 
loi  de  Millier,  et  l'on  recherchait  quels  pouvaient  être  les  éléments  normaux  dont 
la  transformation  donnait  naissance  au  carcinome.  Virchow  fut  frappé  par  un 
détail  de  structure,  la  disposition  d'éléments  polymorphes  dans  des  loges  ou 
alvéoles  à  parois  conjonctives;  il  fit  de  cette  structure  alvéolaire  la  caractéri- 
stique du  cancer  et  avança  que  le  contenu  des  alvéoles  comme  leurs  parois  pro- 
venaient des  cellules  du  tissu  conjonctif.  La  théorie  de  Virchow  eut  un  immense 
succès,  elle  a  régné  en  maîtresse  jusqu'en  ces  dernières  années  :  c'est  elle  qu'on 
retrouve  enseignée  dans  l'histologie  pathologique  de  Cornil  et  Ranvier('). 

Ce  sont,  il  faut  le  reconnaître,  les  beaux  travaux  de  Waldever  qui  ont  le  plus 
fait  pour  renverser  la  doctrine  de  Virchow  ;  c'est  de  Waldeyer  que  date  réelle- 
ment le  triomphe  de  la  doctrine  du  cancer  d'origine  épithéliale.  Cela  ne  signifie 
pas  qu'il  ait  inventé  la  doctrine;  il  avait  eu  deux  précurseurs,  Robin  et  Cornil. 

Examinant  une  tumeur  du  sein  considérée  comme  cancéreuse,  Robin  notait  en 
1855  que  cette  tumeur  était  constituée  par  l'hypertrophie  des  culs-de-sac  et  l'hyper- 
genèse  de  leur  épithélium;  mais,  imbu  des  idées  de  l'époque,  au  lieu  de  déduire 
de  ses  observations  que  le  cancer  pouvait  bien  être  d'origine  épithéliale,  il  en 
avait  conclu  que  les  productions  qu'il  examinait  devaient  être  séparées  de  la 
classe  des  cancers  et  constituer  un  groupe  spécial,  le  groupe  des  hétéradénomes  (^). 

A  l'exemple  de  Robin,  Cornil  établit  {')  que,  dans  les  tumeurs  de  la  mamelle 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  squirrhe,  les  altérations  du  début  consistent  dans 
une  hypergenèse  de  cellules  épithéliales  des  conduits  excréteurs  et  des  culs-de- 
sac  de  la  glande.  Il  a  fait  un  pas  de  plus  dans  un  autre  mémoire  publié  la  même 
année  (*)  en  écrivant  :  «  Les  tumeurs  comprises  dans  le  groupe  du  carcinome  et 
du  cancroïde  ont  pour  caractère  commun  d'être  constituées  en  majeure  partie 
par  des  éléments  semblables  à  des  cellules  épithéliales  existant  à  l'état  normal; 
et,  en  raison  de  ce  caractère  essentiel,  nous  leur  donnerons  le  nom  de  lumcurs 
épitliéliales.  » 

Plus  tard,  Cornil  se  rallia  à  la  théorie  de  Virchow,  et  la  doctrine  épithéliale 
ne  devait  plus  être  réhabilitée  que  par  Waldeyer.  Ce  que  Thiersch  avait  fait 
pour  l'épiderme  et  ses  annexes.  Waldeyer  (')  le  fit  pour  les  muqueuses  gastro- 
intestinale et  utérine  et  pour  les  grosses  glandes;  il  montra  que,  dans  la  mamelle, 
dans  le  foie  et  dans  l'ovaire,  comme  dans  l'utérus  et  l'estomac,  des  involutions 

(')  Cornil  el  Ranvier,  Histologie  pathoL,  édit.  1881. 

(*)  Robin  et  Laboulbène,  Mémoire  sur  trois  productions  non  décrites.  In  Bull,  de  la  Soc.  de 
biol.,  1853.  —  Robin  et  Lorain,  Mémoire  sur  deux  nouvelles  observations  de  tumeurs  hétéradé- 
niques.  In  Dull.  de  la  Soc.  de  biol.,  1854.  —  Robin  et  Marge,  Note  sur  un  nouveau  cas  de  tumeurs 
hétéradénifjues.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  185-4.  —  Robin,  Mémoire  sur  le  tissu  hétéradéniquc. 
In  Bull,  de  VAcad.  des  se,  1855,  et  Gaz.  hebd.,  185G. 

(')  Loc.  cit. 

(*)  Cornil,  Du  cancer  et  de  ses  caractères  analomiques.  In  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1805. 
(')  Waldeyer,  Virchow's  Archiv,  1807  et  1872. 
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partent  de  l'épilliéliuin  nornuil  el  par  des  modilicalions  successives  conduisent 
au  carcinome  alvéolaire. 

La  question  de  l'origine  du  cancer  est  tellement  grosse  de  conséquences,  qu'il 
nous  a  paru  indispensable  d\'n  donner  le  résumé  historique.  Aparlir  de  IHT^.les 
observations  en  faveur  de  la  théorie  épithéliale  se  multiplièrent;  je  ne  fais  que 
citer  ici  les  travaux  de  iMalassez  (')  et  de  son  élève  Deffaux  (^),  dlierrmann  et  Tour- 
neux(^),  élèves  de  Robin,  de  Rindtleish  ('),  de  Lancereaux  (°),  Desfosses  (''),  etc. 

La  démonstration  de  l'origine  épithéliale  du  cancer  consiste  principalement  à 
l'aire  voir  que  les  tumeurs  décrites  sons  le  nom  de  carcinomes  alvéolaires  ne  sont 
(|ue  des  é|»ilhéliomes  diffus,  et  que  sur  une  môme  pièce  on  peut  retrouver  toutes 
les  transitions  entre  une  néoformation  Ijien  nettement  épithéliale,  simulant  même 
l'adénome,  et  les  formes  les  plus  typiques  du  carcinome  (').  Les  exemples  n'en 
sont  pas  rares  à  la  mamelle,  mais  ils  sont  aussi  nets  dans  les  autres  parenchymes, 
témoin  l'observation  suivante,  (]ui  va  me  servir  de  type  de  démonstral ion  (*). 

Une  femme  de  ([uarante-sept  ans,  malade  depuis  peu  de  temps,  succombe  dans 
le  service  de  M.  Ikicquoy  à  des  troubles  dyspnéiques.  On  trouve  à  l'autopsie  que 
les  poumons  son!  infdtrés  de  cancer  et  que  les  ganglions  bronchiques  et  les 
[lièvres  sont  également  infectés.  M.  Malassez  analyse  toutes  ces  tumeurs,  il 
trouve  (pie  spécialement  dans  les  plus  petites,  il  existe  de  petites  cavités  kysti- 
ques ta[>issées d'un  revètementépiihélial  bien  régulier,  tantôt  plat,  tnniôt  cubique 
ou  cylindrique.  La  naiure  épithéliale  de  la  tumeur,  ici,  n'est  pas  douteuse  (fig.  50  o). 
j\Iais  plus  loin  les  ccllides  se  stratifient  et  iirennent  des  formes  anormales  ;  on  ne 
peut  cependant  leur  refuser  le  caractère  épiihélial,  car  elles  se  continuent  par 
places  avec  un  revêtement  régulier.  Ailleurs  enfin,  les  amas  épilhéliaux  sont 
pleins  :  constitués  par  de  grandes  cellules  polymorphes,  ils  forment  des  boyaux 
anastomosés  et  ramifiés  et  finissent  par  prendre  tout  à  fait  l'aspect  alvéolaire  du 
carcinome  (fig.  50,  c,  (7,  c,  /').  (^n  peut  conclure  que  dans  celte  tumeur,  tantôt 
les  cellules  épiihéliales  rappellent  la  forme  el  les  dispositions  de  l'épithéliome 
type  (épiihélioma  typique  de  Malassez),  et  que  tantôt,  proliférant  davantage  et 
n'atleignantpas  leur  développement  complet,  ces  cellules  restent  à  l'état  embryon- 
j  naire  et  infiltrent  le  tissu  conjonclif  (épithéliomas  métatypicpies  de  iMalassez). 
1  Dans  certains  cas,  la  tumeur  primitive  se  montrant  avec  tous  les  caractères 
d'un  épiihélioma,  les  tumeurs  secondaires  alfectent  la  slriiclure  alvéolaire. 
L'inverse  a  quelquefois  lieu(°). 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  el  citer  entre  autres  celui  du  cancer  pri- 
mitif du  foie  où  l'on  assiste,  étape  par  élape,  aux  différentes  phases  que  par- 
courent les  cellules  hépatiques  avant  d'arriver  à  l'état  d'élément  cancéreux  ('"). 
De  toutes  ces  constatations,  jointes  à  ce  fait  qu'il  n'existe  pas  une  seule  observa- 
tion irréprochable  de  carcinome  vrai  développé  primitivement  dans  un  organe 

(')  M.\.L.vssEZ,  Arrii.  de  plii/siol.,  1X7(1. 

(-)  Deff.vux,  Tlicsc  de  Paris,  1H77. 

(■>)  Herrm.vn'm  et  TouRNEUX,  Journal  d'anal.,  1870, 

(■'')  RiNDFLEiscii,  Traité  d'histol.  pathoL,  1878. 

('')  L.VNCEREAUX,  Traité  d'anat.  pathoL,  1879. 

('')  Desfosses,  Sur  la  tliéorie  épithéliale  du  cancer.  Thèse  de  Paris,  1881. 

C)  C'est  ce  qu'ont  fait  :  Waldeycr  pour  la  pliqtart  des  organes,  Malassez  pour  le  poumon 
(■t  l'ovaire,  Cornil  pour  le  corps  thyroïde  (Arch.  de  pln/s:.,  187ri),  Laveran  pour  i'cslojnac  (An-li. 
lie  phys.,  1870),  Deffaux  et  Malassez,  Rindlleisch,  lIcL'rinanii  el  Tourncux,  etc.  i>our  le  sein. 

C*)  Âléin.  de  Malasf:e:-.  In  Arch.  de  phys.,  1870. 

(■')  Voy.  Thèse  de  Desfosses,  p.  57. 

("')  IIanot  et  GiLRKRT,  Toc.  cit. 
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dépourvu  d'épilhélium,  il  ressort  bien  que  le  carcinome  est  un  épithéliome  au 
même  titre  que  le  cancroïde.  Ces  deux  néoplasmes  se  rapprochent  donc  par  une 
commune  origine;  mais,  bien  plus,  leur  structure  elle-même  n'est  pas  en  réalité 
tellement  différente;  la  disposition  alvéolaire,  ainsi  que  le  remarque  Branlt, 
n'est  nullément  caractéristique  du  carcinome  :  d'une  part,  il  arrive  souvent  que 
dans  le  cancer,  les  alvéoles  se  réduisent  à  de  simples  fentes  où  les  cellules  s'ali- 
gnent sur  un  seul  rang;  d'autre  part,  la  structure  alvéolaire  s'observe  dans  les 


FiG.  65.  —  Épilliùlioinc  du  poumon  (d'après  Malassez,  Ai-ch.  de  ]jlnjs.,  1876). 


épithéliomes  de  la  muqueuse  digestivc  et  même  dans  certains  cancroïdes  : 
Brault  (')  cite  l'exemple  d'un  cancroïde  du  front  riche  en  globes  épidermiques 
dans  sa  partie  superficielle  et  qui  prenait  à  sa  face  profonde  l'aspect  alvéolaire. 
Nous-mème  nous  avons  pu  faire  des  constatations  analogues  sur  un  épilhélioma 
de  la  langue  enlevé  par  Bouilly  en  1879. 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  la  marche  et  l'évolution  étaient  dilïérentes  dans 
l'un  et  l'autre  néoplasme.  Sans  doute  il  est  de  règle  que  l'infection  cancroïdale 
reste  localisée  aux  voies  lymphatiques  et  aux  tissus  en  rapport  direct  avec 
l'organe  primitivement  envahi,  tandis  que  le  cancer  infecte  à  distance  des 
organes  viscéraux  qui  n'ont  aucun  lien  anatomique  avec  son  point  de  départ. 
Toutefois,  il  existe  des  exemples  de  cancroïdes  généralisés  :  on  a  observé  des 
noyaux  secondaires  d'épithéliome  pavimenleux  dans  le  foie  (Brault),  dans  les 
poumons  (Bar(l)('^),  les  plèvres,  la  rate  (Babinski)  (■'),  les  os,  etc.  Bien  moins 

(')  Br.vult,  Arch.  méd..  1885. 
{-)  Bard,  ,47Y/i.  de  phys.,  1885. 
(')  Soc.  anat.,  1883. 
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exceptionnels  encore  sont  les  généralisai  ions  tlesépithéliomos  cylindricines  :  elles 
s'observent  même  assez  fré(ineniinent  dans  les  épitliéliomes  du  tuije  digesliC. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  carcinome  n'a  réellement  rien  de 
spécifique  et  qu'il  n'est  séparé  des  épitliéliomes  proprement  dits  par  aucun 
caraclère  absolu  et  tranclié;  ce  n'est  pas  à  dire  (pi'il  faille  confondre  complète- 
ment leur  étude,  mais  au  moins  est-il  permis  de  conclure  que,  dérivés  du  môme 
trissu,  le  tissu  épitliélial,  cancroïdes  et  carcinomes  apparl ienneni  bien  à  une 
même  famille. 


ÉPITIIÉLIO:\IES  PROPREMENT  DITS 

Anatomie  pathologique. 

Les  épithéliomes  proprement  dits  ont  prescpu^  toujours  pour  siège  les  tégu- 
ments et  les  muqueuses. 

Division.  —  Toute  surface  tégumenlaire  ou  muqueuse  peut  en  être  le  point  de 
départ.  Naturellement  ils  empruident  à  leur  origine  leur  morphologie  particu- 
lière, et  l'on  peut  adopter  pour  leur  division,  la  division  même  des  épithéliums 
de  revêtement.  Les  épithéliums  de  revêtement  se  partagent  en  deux  grandes 
classes,  les  épithéliums  stratifié'^  paviinenteux,  auxquels  appartiennent  l'épiderme 
et  l'épithélium  dp  certaines  muqueuses,  et  les  épithéliiunx  à  une  seule  couche 
lie  cellules  cijlind riques.  Nous  aurons,  par  suite  :  des  épithéliomes  pavimenteux 
stratifiés  de  la  peau  ou  épidermicpies,  des  épithéliums  pavimenteux  stratifiés 
des  muqueuses,  et  des  épithéliomes  à  cellules  cylin(h'i(jues.  Les  épithéliomes 
pavimenteux  des  muqueuses  se  l'approchent  beaucoup  des  épithéliomes  épider- 
mi([ues,  et  leur  élu<le  peut  être  confondue  :  nous  n'avons  donc  à  établir  que 
deux  grandes  divisions,  les  épithéliomes  |)avimenteux  stratifiés  et  les  épithé- 
liomes cylindri({ues  ('). 

l"  ÊI'JTnÉlJOMt's  l'AVlMENTI-UX  STIiATlFlL'S 

Ces  tumeurs  ont  été  aussi  décrites  sous  le  nom  de  en ncro'ides;  elles  peuvênl 
oc'cupcr  tous  les  points  des  téguments,  il  semblerait  même  que  les  parois  der- 
moides  de  certains  kystes  ovariques  puissent  leur  donner  naissance  (-),  mais  leur 
siège  de  prédilection  est  au  voisinage  des  orifices  naturels,  à  la  peau  des  lèvres, 
de  la  joue,  du  nez,  des  paupières,  au  prépuce,  au  scrotum,  aux  parties  génitales 
externes  chez  la  femme.  Pour  les  muqueuses,  on  doit  signaler  le  col  de  l'utérus, 
le  rectum,  la  langue,  la  bouche,  l'isthme  du  gosier,  l'œsophage,  le  larynx,  etc. 
Est-il  besoin  de  déclarer  que,  à  l'enconlre  de  Virchow,  nous  ne  croyons  pas 
aux  épithéliomes  primitifs  des  os?  Sans  doute  on  a  trouvé  des  épithéliomes 
dans  l'épaisseur  du  tibia  et  des  mâchoires,  mais  les  uns  n'étaient  que  des  pro- 
ductions secondaires,  les  autres  s'expli(pient  parfaitement  par  la  persistance  au 

(')  Le  nombre  des  variétés  de  tissus  épilliéliaiix  est  U'ès  consiilcrnbie ;  ils  n'ont  d'autres 
limites  que  le  nombre  des  variétés  des  types  normaux  des  cellules  cpithéliales.  (Chaque  type 
ne  saurait  trouver  de  meilleure  dénomination  (juc  celle  de  son  origine  pliysiologiquc  ;  et  il  y 
a  lieu  de  distinguer  autant  de  tyi)es  d'éiiithéliomes  anormaux  (ju'il  y  a  d'épithcliomes  nor- 
maux, et  autant  d'épithéliomes  glandulaires  uu'il  y  a  de  classes  difl'érentes  (Bard). 

(-)  B.V.U1NSK1,  Soc.  anat.,  l.S8i.  Le  t'ait  est  connu  pour  les  kystes  sébacés. 
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centre  des  maxillaires  de  débris  épilhéliaux  d'origine  embryonnaire  (Verneuil, 
Reclus,  Malassez). 

L'épithéliome  pavimenleux  est  séparable  en  deux  espèces  :  dans  l'une,  les 
cellules  subissent  une  évolution  semblable  à  celle  de  l'épiderme;  dans  l'autre, 
l'évolution  cornée  est  absente.  A  la  première  appartiennent  les  épithéliomes 
pavimenteux  lobulés,  à  la  seconde  les  épithéliomes  pavimenleux  tubulés. 

Épithéliome  pavimenteux  lobulé. 

C'est  particulièrement  à  ces  tumeurs  que  s'applique  le  terme  cancro'tde 
employé  par  les  cliniciens.  Elles  se  présentent  tantôt  sous  formes  de  plaques 
superficielles  d'aspect  papillaire,  tantôt  sous  forme  de  tumeurs  occupant  l'épais- 
seur du  derme.  Leur  tissu  se  déchire  facilement  (cancer  friable  de  Cruveilhier), 
il  est  blanchâtre,  granuleux  et  ne  donne  pas  de  suc  laiteux  au  raclage.  En  le 


FiG.  6i.  —  Canci-oïde  de  la  face. 


pressant,  on  fait  souvent  sourdre  de  petits  filaments  analogues  à  du  vermicelle. 
Par  le  raclage,  on  obtient,  la  plupart  du  temps,  des  espèces  de  grumeaux  qu'on 
peut  désagréger  et  au  milieu  desquels  se  trouvent  de  petits  globes  caractéris- 
tiques décrits  par  Lebert  sous  le  nom  de  globes  épidermiques.  Ces  globes  épi- 
dermiques  se  composent  de  cellules  cornées,  imbriquées  en  couches  concen- 
triques. Sur  les  coupes,  on  retrouve  ces  globes  épidermiques  au  centre  des 
bourgeons  épithéliaux.  Ceux-ci  sont  disposés  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif 
vasculaire,  sous  forme  de  lobules  réunis  par  des  travées  épithéliales.  Chaque 
lobule  se  compose  de  cellules  qui  reproduisent  de  la  périphérie  au  centre  l'évo- 
lution des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  :  on  trouvera  donc,  tout  à  fait 
à  la  périphérie,  des  cellules  cylindriques,  puis  des  cellules  dentelées,  puis  la 
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couche  granuleuse  ou  shyitinn  ym nulo^^urn,  et  enfin  la  couche  cornée  repré- 
sentée par  les  globes  épidermicpies.  La  couche  granuleuse  est  plus  épaisse  dans 
les  épithéliomas  que  dans  l'épiderme  normal  ('),  les  cellules  renferment  des 
gouttelettes  d'éléidine  plus  volumineuses  et  plus  nombreuses. 

Il  existe  une  variété  d't'pithéliome  pavimenleux  lobule  dans  hupielle  les  cel- 
lules, au  lieu  de  suliir  la  kératinisation  habituelle,  deviennent  colloïdes  au  centre 
des  lobules;  alors  elles  ne  renferment  plus  d'éléidine  :  ces  é|)i(héliomes  portent 
le  nom  d'épithéliomes  miiqueux.  On  peut  rencontrer  dans  une  même  tumeur, 
d'une  part,  des  lobules  à  évolution  muqueuse  et  des  lobules  à  évolution  cornée, 
d'autre  part,  des  lobules  à  évolution  mixte,  tels  par  exemple  que  le  centre  ren- 
ferme une  goutte  colloïde  entourée  de  cellules  cornées,  ou  inversement  (-). 

Cornil  et  Ranvier  décrivent,  à  coté  et  à  la  suite  des  épithéliomes  lobules,  une 
variété  rare  de  tumeurs  connues  depuis  Cruveilhier  sous  le  nom  de  tumeur 
perlée.  Ces  tumeurs  sont  formées  de  lobules  dans  lesquels,  au  lieu  des  couches 
de  cellules  stratifiées  ordinaires,  on  ne  rencontre  qu'une  seule  couche  de  cel- 
lules aplaties  et  à  noyaux  atrophiés,  entourant  une  série  de  lamelles  épider- 
miques  soudées  entre  elles  et  constituant  les  perles. 

La  nature  épithéliomateuse  de  ces  productions  est  encore  et  de  plus  en  plus 
contestée. 

On  les  a  rencontrées  non  seulement  à  la  peau,  mais  dans  l'iris,  dans  l'oreille, 
dans  la  mucjueuse  de  la  bouche,  du  palais,  de  la  trompe,  dans  l'ovaire,  etc. 

Il  est  probable  qu'on  a  rassemblé  sous  le  même  nom  des  tumeurs  de  nature 
différente;  je  n'en  veux  qu'une  preuve,  c'est  leur  confusion  avec  les  endolhé- 
liomes  des  méninges  (sarcomes  angiolithiques  de  Cornil  et  Ranvier).  Les  épithé- 
liomes et  les  tumeurs  perlées  n'ont  qu'un  seul  point  commun,  c'est  la  présence 
de  cellules  épidermiques  emboîtées  comme  les  squames  des  bulbes  d'oignons. 
La  perle  rappelle  en  plus  gros  le  globe  épidermique;  mais  rien  dans  l'évolution 
et  les  caractères  clinicpies  ne  les  rapproche  et  il  me  suffit  de  dire  cpie  jamais  ici 
ne  s'observent  la  récidive  locale  et  l'infeclion  ganglionnaire.  D'autre  part,  les 
recherches  récentes  ont  jeté  sur  ces  productions  un  jour  tout  nouveau.  Les  tra- 
vaux de  Rolhmund  ('")  avaient  signalé  que  dans  les  tumeurs  perlées  de  l'iris,  on 
retrouve  constamment  un  traumatisme  dans  les  antécédents.  Masse  a  pu,  en 
greffant  de  peliles  portions  de  conjonctive  dans  la  chambre  antérieure  de  lapins, 
voir  se  développer  de  véritables  tumeurs  perlées  de  l'iris.  De  même  les  observa- 
tions de  tumeurs  perlées  des  doigts  mentionnent  fréquemment  l'existence  de 
traumatismes  antérieurs.  Peut-être  faut-il,  par  analogie,  admettre  avec  Gross  ('*) 
qu'à  la  suite  d'une  contusion  ou  d'une  piqûre,  une  petite  parcelle  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  peut  se  liouver  refoulée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  y  végéter.  Gross  accepte  que  certaines  tumeurs  perlées  sont  indé- 
pendantes de  tout  traumatisme,  il  leur  considère  alors  une  origine  congénitale 
et  leur  applique  la  théorie  de  Conheim;  par  suite,  c'est  tout  au  plus  si  ces  der- 
nières productions  méritent  d'être  comptées  au  nombre  des  tumeurs. 

(')  R.vNviER,  iîtti/.  de  l'Acad.  des  sr.,  IST'.I. 

(-)  SucH.VBD,  Arcli.  de  phys.,  i8K2. 

(;'')  Kliiiisclie  MoncUshlaller  fiir  Âiigenlirilkunde,  1872. 

(,'')  Gross,  Revue  méd.  de  l'Est,  1884. 
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Épithéliome  pavimenteux  tubulé. 


Les  épilhéliomes  lubulés  s'observent  dans  la  peau  et  dans  les  muqueuses  à 
épilhéliuni  pavimenteux.  Ils  sont  caractérisés  sur  les  coupes  par  un  stroma  con- 
jonctif  soit  embryonnaire,  soit  muqueux  ou  fibreux,  et  par  des  cordons  pleins 
d'épithélium  pavimenteux  anastomosés  les  uns  avec  les  autres.  Les  cellules  des 
cordons  ont  nettement  le  caractère  épithélial  et  on  y  retrouve  le  plus  souvent 


Fia.  63.  —  EpiUiéliome  tiibulc'  de  la  peau  (préparalion  de  Toupet). 


les  dentelures  caractéristiques  des  cellules  du  corps  muqueux  de  ÏMalpighi.  Il 
peut  se  faire  que,  dans  quelques  points  de  la  tumeur,  répitliélium  subisse  la 
kératinisation  et  rapproche  ainsi  répithéliome  tubulé  de  l'épithéliome  lobulé. 

Épithéliome  calcifié. 


A  la  suite  de  l'épithéliome  tubulé  je  crois  devoir  placer  une  variété  d'épithé- 
liomes  décrite  par  Malherbe  (')  sous  le  nom  d'épithéliomc  calcifié.  Ce  sont  des 
tumeurs  arrondies,  dures,  toujours  encapsulées,  siégeant  à  la  face  profonde  de 
la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  pouvant  atteindre  le  volume  du 
poing.  Elles  se  composent  d'une  trame  conjonctive  et  de  boyaux  épilhéliaux 
analogues  à  ceux  de  l'épithéliome  tubulé,  seulement  les  cellules  sont  calcifiées, 

(')  Malherde  et  CiiENANiAis,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1880,  et  Arch.  de  phijs.,  18S1.  —  Thèse  de 
Chenantais,  1881.  —  Malherbe,  Recherches  sur  Vépithéliome  rah  ipé  des  (/landes  sédacées,  1882. 
—  Arch.  de  méd.,  1885. 
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cl  le  sli'oma  générnlpineiil  fi])r('ii\  peut  sul^ir  une  véritable  ossificalion.  Celle 
produclion  paraît  I)ien  consliliier  une  variété  à  part,  et  non  un  simple  incxlc 
de  terminaison  des  épilhéliomes  vulgaires  (')  ;  elle  serait,  en  effet,  calcifiée  dès 
son  origine,  et  jamais  elle  n'aboutirait  à  une  infeclion  même  locale.  Il  est 
remarquable  encore  de  noier  (pTelle  a  toujours  été  observée  chez  des  sujets 
jeunes  (de  neuf  à  vingt  ans);  .Mallierlx'  en  place  Torigiue  dans  une  glande 
sébacée  déjà  kysli<]ue. 

ORIGIMÎ  ET  ÉVOLUTION  DES  ÉPrrUÉMOMES  PAVIMENTEUX 

L'éi)iderme  ne  l'orme  pas  seulement  le  revèlemeni  de  la  peau;  à  une  certaine 
époque  de  la  vie  endjrvonnaire,  il  envoie  dans  son  épaisseur  des  l)Ourgeons 
épilliéliaux  ([ui  s'organisent  et  l'ormeni,  les  uns,  les  appareils  producteurs  des 
poils,  les  aulrcs,  des  appareils  glandulaires,  lels  (pie  les  glandes  sudoripares  et 
les  glandes  séi)acées.  Or,  une  première  question  se  pose,  c'est  de  savoir  si  les 
annexes  de  ré|)idermc  ne  sont  pas  susceptibles  de  donner  également  naissance 
à  des  bourgeons  palliologiipu's. 

Le  développement  le  plus  liabiluel  des  épilhéliomes  pavimenleux  résulte  d'un 
bourgeonnement  des  cellules  du  corps  muquenx  de  IMalpighi  au  niveau  du  foml 
d'un  espace  inlerpapillaire  (Tliierscli).  La  limite  entre  le  derme  et  ré[)ilhélium 
devient  alors  moins  nelle,  et  il  semble  (pu'  l'involnlion  des  bourgeons  épitlié- 
liaux  provo(pie  immédialement  à  son  conlacl  une  prolifération  des  éléments 
coujonctil's  des  [tapilles.  (le  l'ait  a  pu  l'aire  croire  à  la  I ranstormation  des  cellules 
embryonnaires  en  c»dlnles  épiliiéliales. 

On  peut  s'assurei',  sur  des  coupes  ]»raliqué<'s  dans  la  zone  d'envaliissement 
des  épilhéliomes,  <{ue  les  l'ollicules  pileux  et  les  glandes  sébacées  parlici|)ent  au 
processus  d'envahissemeni  :  dans  les  deux  cas,  la  membrane  limilanle  linil  par 
céder  comme  avait  cédé  la  inendM'anc  iiasale  (pii  recouvre  les  papilles.  De 
même,  les  glandes  sudoripares  concoureni  à  former  les  masses  épiliiéliales  de 
la  tumeur;  l'épil hélium,  (|iii  ne  formail  (jn'unc  seule  couche  de  revèlement  au 
lube  sudoripare,  remplit  bienbM  celui-ci,  romjit  la  membrane  propre  cl  va  pro- 
duire des  ilols  (ré|)ilhéliome  lolnilé  on  liibulé  (-). 

Alais  il  esl  une  (jueslion  loul  aulre  :  Le  déveloinx'meiil  ^y/  ///^////' de  l'épilhé- 
liome  pcul-il  se  faire  ailleurs  (pie  dans  les  espaces  inlerpapillaires?  Exisle-il  des 
épilhéliomes  |)rimilifs  des  glandes  sudoripares  et  des  glandes  sébacées?  Et  s'ils 
exislenl,  uni-ils  nue  physionomie  (pii  les  dislingue? 

Nous  avons  d(''ià.  à  propos  des  adénomes  de  la  peau,  louché  un  mol  de  la 
(pieslion  des  tumeurs  sudoripares  et  rappelé  les  travaux  de  Verneuil.  Pour  ce 
(pii  va  suivre,  n(Mis  avons  mis  à  conlrilMiliou  un  l'ort  intéressant  travail  de 
Dariei-  ('■)  où  cet  auteur  passe  en  revue  les  observations  d'Hénoc(pie  et  Sou- 
ehon  ('),  de  Christol  (■^),  de  Chandelux  ("),  Liénaux  C),  Cornil,  etc.  Il  a  raison  de 

(')  C.oiiiine  le  croit  Trclal,  \i>\.  I,i;,iai!s,  ^l)v7i.  mcd.,  1X8'). 

(-)  C(JI!NIL,  Journal  d'iinnl.,  I8(i.').  —  Waldeykiî,  J'irchow's  Arch.,  18(17. 

(■')  Darirr,  CiiiUrUiiitioii  à  l'/'lude  île  rcjiitliéliniiie  des  gl/iiides  siidorijinrcf:.  In  Archives  de  iiird. 
c.rpér.,  1889. 

(')  IIi';Noc(jcii  cl  SorciiON,  (lu:-,  hehd.,  1800. 

{•'')  CllRiSTOT,  aaz.liebd.,  1800. 

('■■)  Chandelux,  An-h.  de  pln/s.,  1882. 

(')  LniNAUX,  Ann.  de  mcd.  vélér.,  1888. 
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dire  que  ce  sont  là  des  exemples  de  tumeurs  épithéliales  d'origine  très  probable- 
ment sudoriparc,  mais  on  ne  peut  rien  affirmer  de  plus.  En  elTet,  la  plupart  du 
temps,  sur  quoi  s'est-on  basé  pour  affirmer  l'origine  sudoripare  d'une  tumeur? 
Sur  deux  idées  fausses,  l'une  relative  à  l'évolution  et  à  la  bénignité  des  tumeurs 
glandulaires  de  la  peau,  l'autre  relative  à  la  structure  présumée  identique  des 
tumeurs  sudoripares.  Or,  pour  le  premier  point,  lorsqu'on  a  examiné  au  micro- 
scope des  tumeurs  que  leur  marche  lente  et  leurs  signes  cliniques  avaient  fait 
ranger  dans  les  adénomes  sudoripares,  on  a  été  surpris  de  constater  que  les 
espaces  interpapillaires  et  peut-être  les  glandes  sébacées  avaient  dù  donner 
naissance  aux  bourgeonnements  morbides  (Mathieu)  :  on  ne  saurait  donc  arguer 
de  la  bénignité  d'un  épithéliomc  pour  le  localiser  dans  une  glande. 

Pour  le  second  point,  voici  ce  que  nous  apprend  l'examen  des  tumeurs  au 
développement  desquelles  les  glandes  sudoripares  ont  pris  une  part  active  sinon 
primitive;  on  a  constaté  dans  ces  cas  qu'il  s'agissait  d'épilhéliomes,  tantôt 
tubulés,  tantôt  lobulés,  avec  ou  sans  globes  épidermiques,  tantôt  diffus.  Comme, 
d'autre  part,  la  variété  tubulée  peut  avoir  une  origine  malpighienne  (')  ou 
sébacée  (Darier),  il  faut  conclure  que,  pour  les  tumeurs  des  glandes  sudoripares, 
il  n'existe  pas  plus  de  constante  analomique  qu'il  n'existe  de  constante  clinique. 

Je  n'en  déduis  pas  qu'une  involution  épithéliale  ne  puisse  jamais  commencer 
par  les  tubes  sudoripares;  j'ai  admis  ce  point  de  départ  pour  certains  adénomes 
que  Verneuil  a  eu  le  mérite  de  signaler  (-)  et  pour  les  hydradénomes  de  Jaquet  et 
Darier;  ce  point  de  départ  est  probable  pour  les  cas  d'Hénocque,  Christot,  etc., 
mais  il  est  évident  que  la  variabilité  des  caractères  cliniques  et  anatomiques  des 
tumeurs  sudoripares  leur  enlève  beaucoup  d'intérêt  et  nous  détourne,  contrai- 
rement à  Verneuil,  d'en  faire  une  variété  bien  distincte. 

Les  épithéliomes  primitifs  des  glandes  sébacées  étaient  regardés  comme  fré- 
quents par  Broca;  il  faut,  au  contraire,  avec  Darier,  regarder  comme  rares  les 
observations  dans  lesquelles  on  a  pu  démontrer  l'origine  sébacée  des  épithé- 
liomes, en  dehors  des  cas  où  la  tumeur  a  débuté  dans  une  glande  déjà  kystique. 

Dans  la  plupart  des  observations  bien  nettes  d'épilhéliomes  sébacés  primitifs, 
il  existait,  en  effet,  antérieurement  des  lésions  des  glandes.  C'est  dans  une 
glande  formant  déjà  une  petite  loupe  que  Malherbe  place  le  développement  de 
son  épithéliome  calcifié  :  de  même,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  un  kyste 
sébacé  longtemps  stationnaire  prendre  à  un  moment  donné  l'allure  d'un  néo- 
plasme malin,  et  infecter  les  ganglions  lymphatiques  (").  De  même  aussi, 
diverses  lésions  des  glandes  sébacées  peuvent  subir  la  dégénérescence  cancro;- 
dale,  c'est  ce  que  dans  leurs  thèses  Audouard  ('')  et  Rigaud  ont  démontré  pour 
cette  affection  du  visage  assez  commune  chez  les  vieillards  (acné  sébacée  par- 
tielle) qui  se  manifeste  sous  forme  de  plaques  recouvertes  de  croûtes  grasses. 
Si  on  ne  l'irrite  pas,  cette  lésion  peut  guérir  d'elle-même  ;  dans  d'autres  condi- 
tions, elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  épithéliome. 

(')  Babinski,  Épilhéliomn  lobule  de  la  fesse.  In  Bull,  de  la  Sor.  anal..  1884. 
(-)  Voy.  p.  355. 

(^)  Nous  avons  observé  à  l'iiùpital  Beaujon  une  malade  qui  portait  depuis  l'âge  de  six  ans 
un  petit  kyste  sébacé  de  la  cuisse  au-dessus  de  la  rotule.  Pendant  dix-buit  ans  la  tumeur 
resta  stationnaire,  puis  grossit  en  gardant  ses  caractères.  Mngt-six  ans  après  le  début  elle 
devint  douloureuse,  et  les  ganglions  cruraux  se  prirent;  la  malade  mourut.  L'examen  bisto- 
logique  fit  reconnaitre  l'existence  d'un  épithéliome  développé  dans  un  kyste  sébacé  et  géné- 
ralisé aux  ganglions  de  l'aine. 

{*)  Thèse,  1878. 
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Si  mainlenaiil  nous  recherflions  les  observalions  de  lumeurs  épilliéliales 
sébacées  ayanl  pris  naissance  dans  des  glandes  non  malades  auparavanl,  nous 
nous  hcurlons  à  des  dillicullés  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  rencon- 
trées dans  Télude  des  glandes  sudoripares;  nous  reportons-nous  à  l'analyse  des 
lumeurs  sébacées,  nous  lisons  que  les  masses  éi)ilhéliales  sont  lanlùl  lobulées, 
tanlùl  lubulées;  révolution  épidcrmique  nuunpie  ou  existe,  et  arrive  ou  non 
à  la  formation  de  globes  épidermiques.  Toutefois,  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  on  peut  reconnaître  que  les  cellules  épitbéliales  cpii  constituent  un  lobule 
ou  vni  cordon  cylindrique  renferment  dans  leur  prolo})lasma  des  gouttelettes 
brillantes  dont  l'acide  osmicjue  revêt  la  nature  graisseuse,  on  assiste  pour 
ainsi  dire  à  une  tentative  d'évolution  sébacée  qui  peut  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  anatomique. 

Quel  que  soit  son  })()inl  de  départ,  l'épitbéliome  pavimenleux  (sauf  dans  les 
variétés  calcifiées  el  perlées)  (')  tend  à  prendre  une  marche  envahissante  :  la 
rapidité  de  son  évolution  sendde  moins  en  rapport  avec  la  nature  de  l'organe 
envahi  primitivement,  qu'avec  différentes  conditions  telles  (jue  le  voisinage  des 
surfaces  mu(}ueuses  et  des  zones  mixtes  des  orilices  naturels  (-),  les  irritations 
continuelles,  les  conditions  de  circulation  lymphati(pu',  l'âge  du  sujet,  l'évo- 
lution des  éléments,  etc. 

L  épilhéliome  s'accroît  à  la  fois  aux  dépens  de  sa  masse  et  par  envahissement 
des  tissus  voisins. 

Lorsqu'il  s'est  développé  au  voisinage  des  muscles  striés  ("'),  il  est  remar- 
([uable  de  voir  avec  cfuelle  rapidité  les  cellules  épiihéliales  s'inliltrent  dans  les 
interstices  des  faisceaux,  à  distance  du  foyer  primitif;  les  faisceaux  musculaires 
s'atrophient  ou  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  vitreuse;  en  même 
temps  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  présente  les  lésions  banales  de  l'in- 
tlammation,  de  même  du  reste  que  n'importe  quel  tissu  en  contact  avec  les 
bourgeons  épitliéliaux,  que  ce  soit  du  derme  ou  de  l'os. 

C'est  encore  par  infiltration  de  leur  tissu  par  des  éléments  soil  embryon- 
naires, soit  épithéliaux,  que  se  fait  l'envahissemenl  des  nerfs  ('•),  des  veines  el 
<les  artères  :  pour  les  veines,  on  peut  observer  un  refoulement,  puis  une  destruc- 
tion de  la  tuniijue  interne,  suivie  de  la  pénétration  dans  le  vaisseau  des  bour- 
geons néoplasiques  :  la  thrombose  s'observe  fré(piemmenl.  Les  parois  des  artères 
offrent  plus  de  résistance,  mais  elles  peuvent  à  la  longue  se  laisser  déti-uire. 

Les  lésions  vasculaires  paraissent  jouer  un  l'ùle  inq)ortant  dans  le  phénomène 
de  l'ulcération  de  la  peau  ou  des  muqueuses  ;  les  oblitérations  qu'elles  déter- 
minent aboutissent  à  de  véritables  petites  gangrènes  partielles  de  la  tumeur  el 
par  conséquent  du  derme  qui  en  est  infiltré.  Il  ne  tarde  pas  à  s'y  ajouter  des 
altérations  banales  d'inflammation  plus  ou  moins  seplique,  la  surface  ulcérée 
suppure  et  laisse  suinter  un  licjuide  séro-sanguinolenl;  souvent  le  tissu  con- 
jonctif végète  sous  forme  de  bourgeons  plus  ou  moins  vasculaires  et  toujours 
friables,  donnant  une  forme  papiUaire  à  la  tumeur. 

Ce  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière,  c'est  que,  au  delà  des  limites  appré- 
ciables à  l'œil  nu  de  la  tumeur,  il  existe  toujours  une  zone  d'envahissemenl 

(M  Si  l.uil  esl  qnr  l'(''|iillirliiime  perlé  soil  un  é|iilhùliomo. 
(-)  BiisMEU.  Aini.  ijr  dei'inat.,  18S1. 
(^)  CiUiiSTiAM,  Arrii.  de  pliysiol.,  1H87. 

{'")  On  a  observé  le  long  des  nerfs  de  vérilaljles  petites  emljolies  éiiitliéliales  à  dislance  du 
foyer  primitif  (voy.  Doyen,  Bull,  de  lu  S'f.  anal.,  1883). 
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dans  laquelle  les  cellules  épilhéliales  infiltrent  et  dissocient  les  tissus  qui  les 
entourent. 

Un  autre  mode  d'extension  tout  aussi  constant  et  tout  aussi  important  doit 
nous  arrêter,  c'est  celui  qui  s'accomplit  à  distance  par  l'intermédiaire  des  voies 
lymphatiques.  Il  est  de  règle  en  effet,  pour  les  épithéliomes  pavimenteux,  et  je 
pourrais  dire  pour  la  plupart  des  tumeurs  épilhéliales,  d'observer,  à  une  période 
plus  ou  moins  précoce,  que  les  ganglions  dont  les  lymphatiques  de  la  région 
malade  sont  tributaires  présentent  des  noyaux  identiques  à  la  tumcui- primitive. 
On  est  à  peu  près  unanime  à  voir  dans  ces  tumeurs  secondaires  le  résultat  de 
véritables  greffes  épilhéliales  transportées  par  le  courant  de  la  lymphe;  les  pre- 
miers ganglions  envahis  deviennent  à  leur  tour  des  foyers  d'infection  pour  toute 
la  chaîne  :  distinctes  et  mobiles  au  début,  les  glandes  lymphatiques  finissent 
par  se  fusionner,  et  là,  comme  dans  tous  les  autres  tissus,  la  marche  de  l'in- 
fection est  d'autant  plus  rapide  qu'il  s'y  joint  plus  d'irritation  par  des  causes 
quelconques,  septiques  ou  autres. 

L'infection  générale  est  rare  dans  l'épithéliome  pavimenteux;  j  ai  déjà  indi- 
qué, à  propos  de  l'origine  épithéliale  du  cancer,  dans  quels  viscères  on  a  observé 
des  noyaux  secondaires. 

i"  ÉPITHÉLIOMES  CYLINDRIQUES 

Les  épithéliomes  cylindriques  sont  des  tumeurs  (pi'on  a  jadis  confondues 
avec  le  carcinome.  Ils  se  caractérisent  par  des  cavités  plus  ou  moins  régulières, 
tapissées  de  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  cylindriques  (').  Leur  stroma 
peut  offrir  toutes  les  variétés  du  tissu  conjonctif. 

Le  siège  le  plus  commun  de  cette  variété  d'épithéliome  est  la  pai  lie  du  tube 
digestif  qui  s'étend  du  cardia  jusqu'à  l'anus,  mais  on  peut  la  rencontrer  partout 
où  il  existe  à  l'état  normal  un  épilhélium  cylindrique,  par  exemple  dans  le  foie, 
dans  la  mamelle,  dans  les  fosses  nasales,  dans  l'utérus  et  enfin  dans  l'ovaire  et 
le  testicule.  Les  parenchymes  en  sont  donc  le  point  de  départ  aussi  bien  que  les 
muqueuses.  Dans  l'intestin,  le  développement  de  l'épithéliome  cylindrique  parait 
se  faire  aux  dépens  des  glandes  :  Klelis  et  Furster  ont,  en  efl'et,  montré  que  les 
premières  modifications  consistent  dans  l'allongement  et  la  ramification  des 
glandes  de  Lieberkûhn.  Peut-être  en  est-il  de  même  dans  l'utérus?  Dans  le  foie, 
l'origine  prête  encore  à  discussion  :  la  plupart  l'ont  attribuée  à  une  prolifération 
des  canaux  biliaires;  sans  nier  la  possibilité  du  fait,  Hanot  ei  Gilljcrt  le  croient 
exceptionnel;  ils  ont  vu,  en  tout  cas,  les  cellules  hépatiques  se  transformer  pro- 
gressivement en  cellules  cylindriques.  Il  n'y  a  là,  en  somme,  rien  (jui  doive  sur- 
prendre, puisque  cellules  hépatiques  et  cellules  biliaires  ont  une  même  origine 
embryogénique  ;  mais  ce  changement  morphologique  cellulaire  nous  a  paru  un 
fait  des  plus  intéressants  à  signaler.  Quant  aux  épithéliomes  de  l'ovaire,  on  les 
considère  comme  le  résultat  d'involulions  anormales  de  l'épithélium  (|ui  tapisse 
la  surface  de  l'organe,  involulions  (jui  rai)pelleraienl  la  formation  (h^s  luljes  de 
Pfliiger  et  le  développement  primitif  de  l'ovaire.  Du  reste,  ces  épithéliomes  ova- 
riques  que  Malassez  rapproche  de  certaines  tumeurs  kystiques  du  testicule, 

(')  Nous  avons  indiqué,  p.  557,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  quels  sont  les  caractiTCS  analo- 
miques  différentiels  de  l'adénome  cylindrique  et  de  répilliéliome  cylindrique. 
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conslilneiil  une  variélé  loul  ;i  fait  spéciale,  remarquable  à  la  fois  par  la  trans- 
formation colloïde  de  ses  éléments  et  par  son  évolution  kystique.  Celle-ci  peut 
devenir  prédominante  au  point  de  masquer  les  liens  qui  rattachent  ces  produc- 
tions à  la  famille  épithéliale.  Ces  liens  ont  même  été  louf^temps  méconnus,  mais 


FiG.  UU.  —  Kpillieliomc  cyliuiliKine  du  iccliiin        Vio.  Ul.  —  Préparation  de  la  ligure  a  un  plus  fort  gros- 
(preparalion  de  liraull).  sissenient  (preparalion  de  liraull). 


aujoiii (l'Inii  peisonne  ne  les  conteste  depuis  (ju'il  a  été  démontré  que  certains 
kystes  ont  pu  donner  naissance  à  des  productions  secondaires  et  à  de  véritables 
généralisations  (').  Dans  les  tumeurs  ovariques,  les  productions  secondaires  ont 


FiG.  os.  —  Kpillicliome  de  l'ovaire.  Fie.  (i'.i.  —  K]iilliéliiuiie  de  l'ovaire 

d'après  Fig.  Poupinel  iArck.  de  plnjii..  ISSS). 

presque  toujours  eu  le  péritoine  pour  siège,  ce  qui  s'explique  si  l'on  admet  (ce 
qui  ne  semltle  pas  douteux)  que  des  cellules  détachées  de  la  surface  du  néo- 
plasme ont  le  jtouvoir  de  vivre,  de  se  greffer  sur  un  point  quelconque  de  la 
séreuse  et  d'y  fonder  de  véritables  colonies  (-). 

(')  W.  I"ox,  Med.  rliir.  Irnnsartions,  1804.  —  W.\ldeyer,  Airli.  gyn.  Berlin,  1870.  —  Mal.vssez, 
et  DE  SiisÉTY,  Archives  de  physiologie,  1878,  1879,  U81. —  Océnu,  Thèse,  1881. —  Pocpinel, 
Thèse,  188G. 

(-)  Dans  une  oijservation  de  Ménétrier  il  a  été  constaté  que  les  cellules  épilhéliales  libres 
dans  la  cavité  abdominale  présentaient  des  phénomènes  de  segmentation  atleslanl  leur  vita- 
lité (Thèse  de  l^oupincl). 
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La  généralisation  des  épithéliomes  intestinaux  se  fait  le  plus  fréquemment 
dans  le  foie,  en  raison  des  connexions  vasculaires  de  cet  oi'gane  avec  le  tube 
digestif,  mais  elle  peut  avoir  lieu  aussi  dans  le  poumon,  dans  les  os,  et  sans 
oublier,  bien  entendu,  les  ganglions  lymphatiques,  car  le  système  lymphatique 
reste  la  voié  privilégiée  pour  la  dissémination  des  néoplasies  épithéliales.  Cette 
voie  n'est  pas  d'ailleurs  exclusive,  les  embolies  peuvent  se  faire  par  les  veines  et 
même  par  les  artères  ('). 

En  résumé,  si  la  généralisation  est  rare  dans  certaines  variétés  d'épithéliomes 
cylindriques  (kystes  de  l'ovaire),  il  h"en  est  pas  moins  A-rai  qu'elle  peut 
s'observer.  Dans  toutes  également,  même  dans  celles  de  l'ovaire,  il  est  possible 
de  constater  des  formes  intermédiaires  qui  conduisent  de  l'épithéliome  à  forme 
adénoïde  à  l'épithéliome  infdtré,  c'est-à-dire  au  carcinome. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  essentiels  des  deux  grandes  classes 
d'épithéliomes.  J'ai  omis  à  dessein  de  faire  rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  deux 
variétés  rares,  d'interprétation  difficile,  et  dont  il  importe  néanmoins  de  dire  un 
mot  :  je  veux  parler  du  cylindrome  et  de  l'épithéliome  polymorphe. 

Cylindromes.  —  On  donne  le  nom  de  cylindromes  à  des  tumeurs  épithéliales 
qu'on  a  rencontrées  presque  exclusivement  à  la  face,  au  niveau  des  joues,  des 
lèvres,  de  la  région  parotidienne  et,  dans  quelques  cas,  à  la  région  frontale. 


FiG.  70.  —  Cylindrome  de  la  parotide  (préparation  de  Durier). 


dans  l'orbite,  etc.  Ces  tumeurs,  dont  le  volume  peut  varier  de  celui  d'une  noix 
à  celui  du  poing,  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  sont  généralement 
encapsulées  :  elles  sont  hislologiquement  caractérisées  par  l'existence,  au  milieu 
de  cylindres  et  lobules  épithéliaux,  de  corps  réfringents  oviformes;  c'est  ce  qui 
les  avait  fait  décrire  par  Robin  en  1853,  sous  le  nom  de  tumeurs  hétéradéniques 
à  corps  oviformes  (^).  iMaintes  publications  ont  été  faites  sur  ces  tumeurs  depuis 
le  travail  de  Robin,  on  les  trouvera  très  complètement  analysées  dans  un  excellent 
mémoire  de  Malassez  {Archives  de  physiologie,  1885).  Malassez  a  eu  de  plus 
l'occasion  d'examiner  lui-môme  plusieurs  pièces;  il  nous  paraît  être  l'auteur  qui 
en  a  donné  l'interprétation  la  plus  satisfaisante. 

Lorsqu'on  étudie  la  structure  d'un  cylindre,  on  le  trouve  à  l'œil  nu  entouré 

(')  Voy.  obscrv.  Brault,  p.  481,  Arch.  de  méd.,  1885. 

(■-)  RoDiN  et  Ladoulbèxe,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1853. 
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d'une  enveloppe  conjonctive  cl  décomposé  par  des  travées  filji'cuscs  en  lolies 
et  lolndes.  Dans  chaque  lolmle  on  rencontre  des  néoi'ornial ions  épitliélialcs, 
tantôt  disposées  en  rcvclemeni  sous  forme  de  cavités  tapissées  (répiliiéliuni 
cylindricpie,  tantôt  disposées  en  cordons  pleins  ou  en  amas  de  formes  variées. 
Au  centre  des  néoformations "épithéliales,  on  observe  de  distance  en  distance 
des  corps  très  réfiinyenls  réunis  çà  et  là  les  uns  aux  autres  par  des  prolon- 
gements hyalins;  ce  sont  les  corps  oviformes.  Mais,  en  outre,  le  stroma  présente 
les  signes  d'une  transformation  en  un  tissu  hyalin,  inyxomateux. 

Ouelle  intei'prélation  convient-il  de  donner  aux  corps  oviformes? 

Il  ne  faut,  pas  les  considérer  comme  de  nature  épiihéliale,  comme  des  cellules 
épithéliales  qui  auraient  subi  la  dégénérescence  colloïde.  En  effet,  «  ces  produc- 
tions ofHVent  parfois  une  structure  complexe  (membrane  d'enveloppe,  vais- 
seaux, etc.),  que  ne  peut  posséder  un  produit  de  sécrétion  ou  de  dégénérescence 
épilhéliab^  "  (Malassez).  D'après  Malassez,  le  phénomène  initial  serait  une 
néoformation  épithéliale,  puis  sur  cette  néol'oi'inalion  viendi'ait  se  greffer  un 
boTirgeonnemetil  myxom.nleux  du  sironia  pénéirani  au  sein  <les  amas  épiihéliaux 
et  y  constituant  les  amas  réfringeids. 

Cornil  et  Ranvier  rangeaient  le  cylindrome  à  côté  des  épithéliomes  tuijulés, 
ils  en  faisaient  par  suite  une  variété  d'é|Mlhéliome  pavimenleux.  ]\Ialass(>z  le 
regarde  comme  appartenant  au  type  endodermicpie,  observant  que  dans  les 
points  où  la  néol'oi'malion  allciid  son  développement  le  plus  éle\é,  elle  apparaît 
sous  forme  de  cavités  tapissées  d'épilliélium  cylindri(pie. 

Par  suite  le  cylindrome  serait  une  variété  d'épitliéliome  cylin(lri(iue,  il  en 
représenterait  une  forme  embryonnaire  à  disposition  alvéolaire. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  précis  sur  le  point  de  dépari  des  cylindromes. 
D'après  la  remarque  de  Malassez,  ces  tumeurs  s'observent  à  leur  début  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-mu(|ueux;  il  n'esl  pas  probaljle  (pi'il 
faille  incriminer  l'épithélium  cutané  ou  muqueux,  et  peut-être  aurait-on  plus  de 
raisons  de  songer  <à  un  point  de  départ,  soit  dans  une  glande,  soit  dans  des 
débris  d'épitiiélium  fœtal. 

Le  cylindrome  a  une  marche  lente;  loin  de  s'iidiltrer  dans  les  tissus  conMiie 
les  autres  variétés  d'épithéliomes,  il  les  refoule  et  dél<'rmine  h'ui-  alropliie; 
toutefois,  il  peut  à  la  longue  ulcérer  la  peau  et  prendre  l'aspect  d'un  cancroïde: 
il  existe  même  des  cas  de  généralisation  aux  ganglions,  à  la  plèvre,  aux  pou- 
mons et  au  foie,  etc.  (Tonimasi).  (^es  laits  sont  exceptionnels;  la  récidive  locale 
elle-même  est  rare  et  ne  survient  ipie  dans  le  1/5  des  cas  (Malassez);  ce  sont 
donc  des  tumeurs  d'une  demi-maligiiilé.  Il  est  bon  de  savoir  (jne  les  Allemands 
donnent  aussi  le  nom  de  cylindromes  à  des  tumeurs  de  la  peau  du  nez  ayant 
pour  point  de  départ  rendothélium  des  voies  lyuiphati(jues,  connues  encoi'c 
sous  le  nom  d'endothéliomes  hyalogènes  ;  ces  néoplasmes  rentrent,  on  le  voit, 
dans  la  classe  <Ies  fumeurs  conjonctives  ('). 

Epilhcliiini  pnli/iiiorphc.  —  Malherbe  a  décrit  sous  ce  nom  une  variété  d'('pi- 
Ihéliome  caraclérisée  par  le  polymorphisme  des  éléments  aussi  bien  conjonctil's 
qu'épithéliaux;  il  n'en  cite  que  deux  observations,  dont  une  du  professeur 
Trélaf.  Dans  celle-ci  la  trame  était  composée  à  la  fois  de  tissu  conjonctif  adulte 
et  endiryonnaire,  de  tissu  osseux  et  de  cartilage  réticulé;  l'élément  épiihéli.il 

(')  V.VN  B.\XBECKE,  Arad.  de  mcil.  de  Belgique,  17  avril  18'.tî>,  cl  Sein.  méd.,ma\  1805. 
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était  représenté  par  des  cavités  pleines  d'écaillés  épidermiques  comme  on  en 
trouve  dans  les  loupes,  par  des  amas  de  cellules  analogues,  ici  aux  masses  de 
l'épithéliome  lobule,  là  aux  cordons  de  l'épithéliome  tubulé,  là  enfin  aux  cavités 
de  l'épithéliome  cylindrique.  La  seconde  observation  ressemble  en  plus  d'un 
point  à  la  première. 

On  s'est  basé  sur  la  présence  de  débris  de  glandes  sébacées  pour  affirmèr  que 
ces  glandes  sont  le  point  de  départ  de  la  tumeur  :  cette  raison  n'est  pas  suffi- 
sante, et  à  voir  justement  le  polymorphisme  des  éléments,  la  présence  côte  à 
côte  d'épithéliums  pavimenteux  et  cylindriques,  le  mélange  d'os  et  de  cartilage 
au  tissu  conjonctii",  nous  sommes  bien  plus  tentés  d'attribuer  à  ces  néoplasmes 
une  origine  fœtale.  Si  notre  hypothèse  se  vérifiait,  en  même  temps  que  celle  de 
Malassez  sur  les  cylindromes,  ces  deux  variétés,  l'épithéliome  à  corps  oviformes 
et  l'épithéliome  polymorphe,  mériteraient  de  rentrer  dans  un  même  groupe  et 
de  former  une  classe  spéciale  d'épilhéliomes,  les  épithéliomes  d'origine  fœtale  ('). 

Caractères  cliniques  des  épithéliomes  proprement  dits. 

Nous  prendrons  comme  type  l'épithéliome  de  la  peau  et  des  muqueuses 
dermo-papillaires.  Cet  épithéliome  débute  sous  deux  formes  :  tantôt  il  se  pré- 
sente à  l'observation  comme  une  plaque  superficielle  ne  paraissant  intéresser 
(pie  la  couche  papillaire  du  derme,  tantôt  il  occupe  d'emblée  toute  l'épaisseur 
de  la  peau;  on  sent  alors  comme  un  noyau  induré  qui,  souvent  même,  fait  saillie 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  fissure,  une 
petite  excoriation  dure  qui  attire  en  premier  lieu  l'attention,  ou  bien  sur  un 
point  du  visage  il  se  forme  des  petites  croûtes  jaunâtres  ou  brunâtres  qui, 
grattées  par  le  malade,  tombent  et  laissent  à  leur  place  une  petite  surface 
excoriée.  D'autres  fois  encore  il  apparaît  comme  une  petite  verrue  dans  un  point 
où  il  n'en  existait  pas  auparavant,  ou  bien  une  verrue  préexistante  grossit  et 
accuse  sa  disposition  papillaire.  Quelle  qu'ait  été  l'apparence  initiale,  le  mal 
aboutit  après  un  laps  de  temps  variable  à  l'ulcération. 

L'ulcère  cancroïdal  est  généralement  recouvert  de  croûtes  formées  par  le 
liquide  desséché  qu'il  sécrète  mêlé  à  des  débris  épithéliaux,  //  repose  sur  une 
hase  dure;  ses  bords  durs  eux-mêmes,  taillés  à  pic  ou  renversés,  se  relèvent  en 
indurations  vasculaires,  parfois  recouvertes  d'écaillés  épidermiques.  Tantôt  le 
fond  de  l'ulcération  se  creuse  sans  bourgeonner,  tantôt  il  donne  naissance  à  des 
végétations  et  prend  l'aspect  d'un  véritable  chou-fleur.  En  pressant  sur  les  bords 
d'un  ulcère  épithélial,  on  réussit  parfois  à  faire  sourdre  de  la  surface  de  petits 
filaments  blanchâtres  analogues  à  des  vers  (vermiothes)  ;  une  dissociation  rapide 
permet  de  reconnaître  au  microscope  que  ces  filaments  sont  composés  de 
cellules  épilhéliales  mélangées  à  de  la  graisse. 

L'épithéliome  superficiel  s'étend  en  surface  et  en  profondeur.  Peu  à  peu  il 
atteint  les  couches  sous-cutanées  et  se  confond  avec  la  forme  profonde. 

L'épithéliome  profond  ou  tubéreux  donne  naissance  à  des  nodosités  qui 
infiltrent  la  peau  et  envoient  à  distance  dans  son  épaisseur  des  prolongements 
indurés:  les  noyaux  enchâssés  dans  le  derme  se  ramollissent,  la  peau  qui  les 

(')  Il  conviendrait  alors  de  ranger  les  éiiilhélionies  polymorplies  parmi  les  tumeurs  com- 
l)lexes. 
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ircouvro  prend  une  teinte  i-ou^e,  s'aniinoil  el  s'ulcère,  niellant  à  nu  une  CMvité 
profonde,  cralérif'ornie,  à  fond  irréj:!iilier  el  végétant. 

Tels  sont  les  deux  princij)aux  types  {•lini(pu"s  de  l'épithélionie  :  répilhéliome 
Inbéreux  a  li'énéralemeni  une  uiarclie  plus  rajude,  l'inferlion  ganglionnaire  y  est 
iK'aucoup  plus  précoce.  Mais  hon  nouiluv  d'épilliéliumes  supei'liciels  s'étendent 


Fi<;.  71.  —  ("iuieroïilc  (le  l:i  f;ice. 


rapidenient  à  toute  l'épaisseur  de  la  jx^au  el  se  comportent  ensuite  comme  des 
épilhéliomes  profonds  d'eml>lée,  se  propageant  comme  ceux-ci,  aux  muscles, 
aux  os,  défonçant  les  cavités  de  la  face,  etc.  Toutefois  il  est  des  épitliéliomes 
(pii  demeurent  superficiels  el  dont  l'extension  se  fait  avec  une  extrême  lenteur: 
ils  mellenl  plus  d'une  année  à  ulcérer  '2  ou  o  centimètres  de  peau  el  n'amènent 
•  lue  tardivement  l'engorgement  ganglionnaire:  ces  formes  s'observent  le  plus 
souvent  chez  les  vieillards,  à  la  fac-e,  sur  l'aile  du  nez;  elles  sont  parfois  telle- 
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ment  bénignes  qu'on  a  pu  (hjuler  de  leur  nature  et  qu'on  a  songé  à  les  distraire 
du  groupe  des  tumeurs  ('). 

Nous  savons,  d'autre  part,  qu'on  a  cherché  à  expliquer  la  lenteur  de  leur 
évolution  par  une  localisation  primitive  du  néoplasme  dans  les  glandes  sébacées 
et  sudoripares;  je  ne  puis  que  renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit  au  sujet  de  l'adénome 
et  de  l'épilhéliome  des  glandes  de  la  peau  (^). 

Il  serait  difficile  de  donner  une  description  générale  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité provoqués  par  les  épithéliomes  :  les  phénomènes  douloureux  varient 
beaucoup  en  effet  suivant  la  localisation  du  néoplasme.  La  plupart  du  temps  un 
épithéliome  ne  détermine  que  peu  de  douleurs  tant  qu'il  n'est  pas  ulcéré:  une 
fois  l'ulcération  produite,  la  douleur  est  proportionnelle  aux  irritations  inces- 
santes auxquelles  l'ulcère  est  soumis  par  la  fonction  même  de  l'organe.  Il  va 
sans  dire  qu'il  faut,  en  outre,  et  surtout,  compter  avec  les  propagations  de 
l'épithéliome  aux  troncs  nerveux. 

L'envahissement  ganglionnaire  se  traduit  dans  l'épithéliome  par  l'apparition 
d'une  petite  glande  sensible,  très  dure  et  d'abord  isolable,  puis  les  glandes  se 
fusionnent,  s'ulcèrent  et  amènent  en  quelques  semaines  plus  de  gène  fonction- 
nelle et  plus  de  douleurs  que  la  tumeur  primitive  n'en  avait  jusqu'alors  déter- 
miné. Des  phénomènes  inflammatoires  avec  production  de  pus  ou  de  liquide 
puriforme,  en  petits  foyers  ou  infiltrés,  peuvent  venir  s'ajouter  aux  sym- 
ptômes antérieurs. 

Les  malades  atteints  d'épithéliomes  meurent  tantôt  de  cachexie,  tantôt  et  le 
plus  souvent  de  complications  provoquées  par  le  mauvais  fonctionnement  d'un 
organe  essentiel  atteint  primitivement  ou  secondairement,  tantôt  enfin  d'hémor- 
ragies l'épétées,  voire  même,  mais  plus  rarement,  d'une  seule  hémorragie 
grave  provoquée  'par  l'ulcération  d'une  artère  volumineuse. 

La  durée  peut  varier  d'un  an  (cancer  de  la  langue)  à  plus  de  vingt  ans  {ulcus 
rodens).  Nous  avons  observé  un  de  ces  cancroïdes  qui  avait  détruit  12  ou  15  cen- 
timètres de  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  sans  donner  lieu  au  moindre 
engorgement  des  ganglions  de  l'aine  au  bout  de  quinze  ans.  Les  cancroïdes  de 
la  face  se  font  spécialement  remarquer  par  la  lenteur  de  leur  évolution  et 
l'absence  d'infection  locale  ou  générale,  ils  arrivent  ainsi  à  ulcérer  toute  une 
moitié  de  la  face,  à  détruire  le  nez,  vider  les  orbites  tout  en  restant  une  affection 
purement  locale  :  tel  était  le  cas  d'un  vieillard  que  nous  avons  observé  à  Bicêtre 
et  que  reproduit  notre  figure  71. 

Le  pronostic  des  épithéliomes  est  très  variable  et  nécessite  qu'on  prenne  en 
considération  chacune  des  conditions  suivant  lesquelles  ils  se  développent. 
L'âge  avancé  du  malade,  le  siège  à  la  peau,  dans  une  région  où  le  mal  échappe 
aux  causes  inflammatoires  et  irritatives  p),  la  forme  superficielle  avec  tendance 
des  cellules  à  se  rapprocher  de  l'évolution  normale,  voilà  autant  de  conditions 
favorables  à  la  bénignité  du  pronostic.  Au  contraire,  doivent  être  réputés  graves 
tous  les  cancroïdes  des  muqueuses  ou  des  zones  intermédiaires,  les  formes 
profondes  sans  délimitation  nette,  dans  des  régions  riches  en  lymphatiques  et 
en  vaisseaux  sanguins,  chez  des  sujets  de  moins  de  soixante  ans. 

Dans  ces  derniers  cas,  une  opération  même  précoce  ne  larde  pas  à  être  suivie 

(')  Les  Anglais  les  ont  décrites  sous  le  nom  cVuleus  rodens. 
(-)  Voy.  p.  54i  et  500. 

{'')  Peut-être  faut-il  aussi  faire  intervenir  la  densité  du  chorion  comme  pouvant  opposer  une 
résistance  à  l'envahissement  épithélial. 
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d'une  récidive  soit  au  lieu  même  de  ropération,  soit  dans  les  ganglions  de  la 
région.  Dans  les  formes  bénignes,  au  coniraire,  on  peut  espérer,  pour  <crlains 
cas,  une  guérison  radicale.  Billrotli  ne  met  pas  en  doute  que  la  cure  ne  puisse 
cire  complète  et  définitive  à  la  suite  de  Textirpalion.  Bien  plus,  des  dermalo- 
logistes  distingués  (')  admellent  (pie  les  cancroïdes  superficiels  peuvent  guérir 
spontanément  ou  à  la  suite  de  traitements  purement  médicaux (*). 

Je  m'arrêterai  peu  au  diagnoslic  dill'érenliel  des  épiihéliomes  pavimenleux; 
il  trouvera  plus  nalurellement  sa  place  à  l'étude  des  tumeurs  de  cluKpie  organe; 
je  me  bornerai  à  insister  sur  l'imporlance  de  l'induration  sur  lai[ucl!('  repose 
l'ulcère  épilhélial,  et  de  l'ourlet  induré  (pii  le  borde.  Les  ulcères  cpii  peuvent 
prêter  à  contusion  sont  principalement  les  ulcères  syphilitiques,  puis  les  ulcères 
tuberculeux,  les  ulcères  simples,  etc. 

Je  n'ai  que  quebjues  mots  à  ajouter  sur  la  marche  clinique  des  autres  variétés 
d'épilhéliomes  dont  j'ai  déjà  indiciué  assez  complètement  l'évolution  au  chapitre 
d'an  a  to  m  i  e  p  a  th  ol  o  gi  (  j  u  e . 

L'rj)itli<'lionie  Cidri/ié,  à  l'inverse  du  cancroïde  vulgaire,  se  déveIopi)e  presque 
toujours  chez  des  sujets  jeunes  (de  9  mois  à  7  ans,  18  ans,  20  ans,  etc.)('').  Il 
constitue  une  tumeur  dure,  mobile  sous  la  peau,  grosse  comme  un  pois  ou 
comme  une  grosse  noix;  en  somme,  il  présente  les  caractères  cliniques  d'un 
kyste  sébacé  à  contenu  très  dur. 

Son  pronostic  est  des  plus  bénins,  il  grossit  très  lentement,  s'enkyste,  ne 
récidive  pas  et  n'infecte  jamais  les  ganglions  lym[)hatiques. 

h'rpitln'liuin  ci/liHilriijHc  du  tube  digestif,  du  foie  ou  de  l'utérus,  n'est  guère 
cliniquement  distinct  du  cancer;  nous  savons  du  reste  que  la  plupart  des 
tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  cancers  colloïdes  ne  sont  autre  chose  ({uc  des 
épithéliomes  cylindriques.  Ces  tumeurs  ont  donc  un  pronostic  grave  à  la  fois 
par  les  entraves  qu'elles  apportent  au  fonctionnement  des  organes  (')  et  par  leur 
généralisation  fréquente. 

Il  n'y  a  peut-être  d'exception  à  faire  que  pour  la  variété  mucoïde  :  ici  l'évolu- 
tion kystique  semble  éteindre  le  travail  néoformateur;  en  tout  cas  la  récidive 
est  plus  rare  et  la  généralisation  assez  exceptionnelle. 

Les  ('pitlié/iviDcs  à  corps  oviformea  ou  ryliiulromes  ont  pres(pie  toujours  été 
rencontrés  à  la  face  ou  dans  la  région  parotidienne,  néanmoins  on  en  a  signalé 
à  la  main  (Lucke),  au  périnée  (Paquet  et  Ilerrman)  (°)  et  au  dos  (•"');  leur  volume, 
souvent  égal  à  celui  d'une  fève  ou  d'une  noix,  peut  s'élever  à  celui  du  poing  ; 
leur  surface  est  arrondie,  parfois  lobulée.  Ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et 
s'énucléent  facilement  du  tissu  cellulaire  où  elles  sont  comme  encapsulées, 

(')  Kaposi,  Maladies  de  la  peau,  18S1. 

(-)  Le  pronostic  est  tellement  variable  d'après  le  sièi;c  du  mal,  qu'il  nous  parait  l'atifinnel 
de  renvoyer  à  la  pat.holoi;ic  spéciale  l'étude  statistique  du  jironostic  des  éiùtliéliomes.  Il  est 
intéressant  de  noter  que  certains  ulcères  présentent  au  moins  partiellement  les  phénomènes 
d'une  cicatrisation  siiontance  (voy.  Blum  et  Duv.vl,  Dk,  cancroïde  de  la  peau.  In  Arcltivcs  de 
tiiciL,  1X1^-). 

{^)  MALMERliE.  Loc.  cit. 

('')  Cornil  et  Ranvicr  rapportent  l'histoire  de  trois  cas  d'épithéliomes  cylindriques  de  l'uté- 
rus, dans  les(iuels  le  néoplasme  avait  envahi  les  fiartics  voisines,  les  ganglions;  la  vessie  et 
le  rectum  dans  un  cas,  les  nerfs  sciatiquc  et  crural  dans  un  autre. 

(••)  Thèse  de  Thiéry.  Lille,  18X8. 

('"')  Idem. 
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mais  après  s'être  longtemps  contentées  de  refouler  les  tissus,  elles  finissent  par 
envahir  les  parties  voisines,  érodent  les  os,  et  parfois  amènent  l'ulcération  des 
téguments:  alors  ces  ulcères  prennent  tout  à  fait  l'aspect  des  ulcères  can- 
croïdaux  de  la  face. 

La  marche  du  cylindromc  est  progressive,  mais  lente.  La  récidive  après 
l'opération  s'observerait  dans  un  cinquième  des  cas;  la  généralisation  est  rare, 
mais  elle  a  été  observée  une  fois  sur  vingt.  En  somme,  ce  sont,  suivant  la 
remarque  de  Malassez,  des  tumeurs  d'une  demi-malignité  et  pour  lesquelles 
l'opération  doit  être  large  et  précoce. 

Uldstoire  de  F épithéliome  polymorphe  n'est  faite  que  d'après  deux  observations. 

Dans  celle  de  M.  Lerat,  prise  chez  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  la  tumeur, 
grosse  comme  le  bout  du  petit  doigt,  était  située  sur  le  dos  du  nez  :  son  début 
datait  de  douze  ans;  elle  était  mobile,  indolente,  molle  par  places,  mais  çà  et  là 
présentait  des  points  durs.  Deux  mois  avant  l'opération  la  tumeur  s'était  accrue 
rapidement  et  avait  augmenté  d'un  tiers  ('). 

Dans  l'observation  de  Trélat  (^),  il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-neuf  ans 
portant  depuis  quatre  ans  à  la  lèvre  inférieure,  sur  la  ligne  médiane,  à  1  cen- 
timètre du  rebord  muqueux,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  indolente, 
sèche  et  dure.  La  tumeur  était  implantée  par  un  pédicule  qui  s'enfonçait  à 

I  millimètre  de  la  surface  muqueuse,  et  enchâssée  dans  une  sorte  de  cupule 
cutanée  d'où  elle  fut  aisément  énucléée. 

En  somme,  par  plus  d'un  point,  les  caractères  cliniques  de  ces  tumeurs  se 
rapprochent  de  ceux  de  l'épithéliome  calcifié.  Mais  ces  deux  observations  sont 
véritablement  insuffisantes  pour  permettre  de  poser  les  règles  du  diagnostic,  et 
d'établir  le  degré  de  bénignité  de  ces  néoplasmes. 

III 

CARCINOME 

Anatomie  pathologique. 

On  définit  classiquement  le  carcinome  une  tumeur  dont  le  stroma  fibreux 
délimite  des  alvéoles  communiquant  entre  eux  et  renfermant  des  cellules  indé- 
pendantes les  unes  des  autres. 

Il  est  résulté  de  notre  étude  générale  des  tumeurs  épithéliales,  que  la  struc- 
ture alvéolaire  n'est  ni  suffisante,  ni  nécessaire  pour  caractériser  le  carcinome. 

II  faut  nommer  carcinomes  toutes  les  tumeurs  dans  lesquelles,  avec  ou  sans 
structure  alvéolaire,  des  cellules  d'origine  épithéliale  sont  infiltrées  dans  les 
tissus,  soit  en  foyers,  soit  isolément;  c'est  donc  la  diffusion  de  cellules  épithé- 
liales en  voie  d'accroissement  monstrueux  qui  constitue  le  carcinome.  De  la 
sorte,  le  carcinome  ne  devrait  pas  être  envisagé  comme  une  espèce  à  part  dans 
la  famille  épithéliale,  mais  comme  un  mode  de  terminaison  possible  ou  tout  au 

(•)  Malherbe,  Arch.  de  méd.,  1885. 
(^)  Lejahs,  Arch.  de  méd.,  1885. 
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moins  comme  une  manière  d'être,  de  la  plupart  des  variétés  d'épithéliomes.  Ce 
mode  de  terminaison,  rare  pour  l'épithéliome  pavimenleux,  FesL  moins  pour 
répithéliome  cylindrique;  il  est  fréquent  pour  l'épithéliome  glandulaire,  aussi 
trouvons-nous  chez  un  certain  nomljre  d'auteurs  le  carcinome  décrit  sous  la 
rubrique  «  épilliéliome  glandulaire  ».  Je  le  répète,  l'infiltration  cl  la  diffusion 
s'observent  dans  toutes  les  variétés,  aussi  bien  dans  l'épithéliome  cylindrique 
que  dans  l'épifhélium  glandulaire. 

Donc,  si  dans  ce  chai)ilre  j'ai  particulièrement  en  vue  les  éj(illi(''ii(jincs  glan- 
dulaires, ce  n'est  pas  que  les  glandes  aient  le  monopole  de  l'évolulion  carcino- 
mateuse,  elles  en  ont  tout  au  plus  la  spécialité.  En  même  temps  qu'une  forme 
épithéliale  est  plus  ramassée  et  plus  lente  dans  sa  marche,  elle  est  composée  de 
cellules  qui  se  rapprochent  davantage  des  épiihéliums  normaux;  est-elle  «l'allure 
rapide  et  inlillrée  dans  les  tissus,  ces  cellules  ne  subissent  aucune  des  transfor- 
mations qui  rappellent  l'évolution  physiologique;  elles  restent  à  l'état  embryon- 
naire, et  c'est  là  une  des  raisons  qui  ont  fait  méconnaître  à  la  fois  la  vraie 
origine  des  carcinomes  et  la  parenté  des  épithéliomes  glandulaires  et  tégumen- 
taires.  On  pourrait,  en  somme,  mettre  en  regard  de  l'épithéliome  glandulaire 
typique  de  Malassez  le  cancroïde  à  évolution  épidermique  ou  sébacée,  ou  encore 
l'épithéliome  cylindrique  avec  formations  tubulaires,  de  même  qu'on  pourrait 
rapprocher  de  l'épithélium  glandulaire  atypique  les  formes  ditl'uses  du  cancroïde 
et  les  formes  infdtrées  de  l'épithélium  cylindri(iue. 

On  voit  par  là  que  le  carcinome  cesse  d'être  à  nos  yeux  une  entité  morbitle. 
Anatomiquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  la  disposition  alvéolaire, 
puisque,  même  dans  les  cancers  types,  celle-ci  est  parfois  n-mplacée  par  une 
dissémination  des  éléments  entre  les  faisceaux  conjonclifs,  et  (jue  d'autre  part 
cette  disposition  alvéolaire  s'observe  dans  les  cancroïdes. 

Cliniquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  son  évolution  rapide  ou  sa  ten- 
dance à  la  généralisation,  puisque  beaucoup  d'épithéliomes  cylindri({ues  et 
quelques  épithéliomes  pavimenteux  l'égalent  en  malignité  et  se  généralisent 
comme  lui.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  revenir  aux  anciens  usages  et  ne  plus 
conserver  au  mot  cancer  ou  carcinome  qu'un  sens  purement  clinique,  celui  de 
I  tumeur  épithéliale  maligne.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  l'évolution  des  épithé- 
j  liomes,  des  téguments  et  des  muqueuses  pour  ne  plus  avoir  à  revenir  sur  leur 
forme  infiltrée;  il  ne  me  reste  donc  à  étudier  au  chapitre  Carcinome  que 
l'épithéliome  glandulaire  ('). 

Épithéliome  glandulaire. 

L'épithéliome  glandulaire  peut  être  primitif  ou  bien  résulter  soit  de  l'enva- 
hissement de  proche  en  proche,  soit  de  la  généralisation  d'un  épithélioma,  d'une 
muqueuse  ou  de  la  peau.  Je  puis  citer,  parmi  les  glandes  ou  parenchymes  le 
plus  fréquemment  envahis,  la  mamelle,  le  testicule,  la  parotide,  l'ovaire,  le  rein, 
la  prostate,  etc.,  plus  rarement  le  foie(^),  le  pancréas,  le  corps  thyroïde,  etc. 

L'épithéliome  glandulaire  se  présente  à  l'œil  nu  sous  des  aspects  très  diffé- 
rents :  tantôt  la  tumeur  est  volumineuse,  arrondie,  bosselée,  vasculaire,  de 

(')  J'cnlenils  par  là  l\''i)ithi''liome  des  grosses  L;landes,  car  l\  vrai  dire  l'iiisloire  de  loulc  une 
série  d'épithéliomes  glandulaires  a  été  faite  avec  les  épitliéliomes  de  la  peau  et  des  muqueuses. 
(-)  Je  parle,  bien  entendu,  du  cancer  primitif. 
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cohésion  faible.  La  coupe  montre  un  tissu  d'un  gris  rosé  ou  d'un  blanc  laiteux, 
assez  analogue  au  tissu  de  l'encéphale:  si  l'on  racle  la  tranche  avec  le  dos  d'un 
scalpel,  on  ramasse  en  abondance  sur  la  lame  un  suc  lactescent  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  suc  cancéreux  et  qu'on  a  longtemps  considéré  comme  patho- 
gnomoniqîie  du  cancer.  Ces  sortes  de  tumeurs  ont  été  désignées  depuis  par 
Laennec  sous  le  nom  (.Vencéphaloïdes  ou  encore  de  cancers  médullaires.  Tantôt 
le  néoplasme  moins  volumineux  prend  l'aspect  d'un  tissu  très  dur,  d'un  gris 
transparent,  criant  à  la  coupe,  moins  riche  en  suc  cancéreux;  on  dit  alors 
vulgairement  qu'il  s'agit  d'un  squirrhe.  Au  fond,  la  structure  intime  est  la 
même,  la  différence  d'aspect  ne  tient  qu'à  une  proportion  diverse  des  éléments 
et  à  la  façon  différente  dont  a  réagi  le  tissu  conjonctif  envahi  par  le  bour- 
geonnement épithélial;  qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  forme,  le  point 
essentiel  à  noter  dans  l'étude  macroscopique  du  carcinome,  c'est  sa  non-limi- 
tation, c'est  l'absence  d'une  capsule  conjonctive  et  la  pénétration  intime  du  tissu 
de  l'organe  par  le  tissu  pathologique  sous  forme  de  prolongements  multiples 
dont  l'étendue  ne  peut  être  appréciée  qu'au  microscope.  C'est  là  un  fait  capital 
sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister  et  que  le  chirurgien  ne  saurait  trop  avoir 
présent  à  l'esprit. 

L'étude  microscopique  d'une  tumeur  carcinomateuse  doit  être  toujours  faite 
par  les  deux  méthodes  usitées  en  histologie,  c'est-à-dire  par  la  dissociation  et 
par  les  coupes. 

Pour  la  dissociation,  on  peut  justement  se  servir  du  suc  cancéreux  obtenu 

immédiatement  après  l'ablation,  et 
étudier  ainsi  les  éléments  épithéliaux 
isolés  et  frais.  Le  suc  cancéreux  se 
compose  en  effet  d'un  liquide  qui 
tient  en  suspension  le  contenu  des 
alvéoles  ;  mieux  que  sur  des  coupes, 
il  est  permis  de  se  rendre  bien  compte 
de  la  diversité  offerte  par  les  élé- 
ments cellulaires,  tant  au  point  de 
vue  de  la  forme  que  des  dimensions. 
La  plupart  des  cellules  sont  irrégu- 
lièrement polygonales ,  beaucoup 
présentent  une  extrémité  renflée  et 
une  extrémité  effilée,  ce  qui  les  a  fait 
comparer  à  des  raquettes;  d'autres  sont  arrondies  ou  fusiformes.  Les  dimen- 
sions de  ces  éléments  peuvent  varier  de  9  à  40  p..  Leurs  noyaux  participent  à 
l'hypertrophie  et  peuvent  atteindre  jusqu'à  oO  [i.,  alors  que  leurs  nucléoles 
mesurent  5  et  8  (Cornil  et  Ranvier).  En  outre,  on  observe  dans  les  cellules 
et  dans  les  noyaux  tous  les  signes  d'une  prolifération  excessive,  un  grand 
nombre  présentent  les  signes  karyokinétiques;  la  division  indirecte  se  fait  par 
deux  ou  par  trois.  Parfois  la  division  des  cellules  ne  suit  pas  celle  des  noyaux 
et  l'on  a  des  cellules  polynucléées  qui  renferment  jusqu'à  quinze  noyaux. 
Muller  (')  a  relevé  beaucoup  d'exemples  de  division  directe  des  cellules  dans 
les  cancers  :  un  grand  nombre  de  cellules  dans  les  portions  de  tumeur  qui 
en  sont  le  siège  deviennent  hydropiques;  dans  le  protoplasma  de  ces  cellules 

(')  Muller,  Arch.  fur  palh.  Anat.,  CXXX,  3. 
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les  noyaux  sont  parfois  entoures  d'une  zone  claire  qui  peut  donner  l'illusion 
de  parasites  inclus.  Dans  les  cas  de  division  indirecte,  les  phénomènes  karyo- 
kinétiques  se  passent  d'une  façon  anormale  (')  ;  les  corpuscules  chromatiques 
peuvent  tous  converger  vers  l'un  des  pôles  pendant  que  l'autre  en  reste 
dépourvu,  ou  bien  une  partie  de  ces  corpuscules  persiste  à  Téqualeur;  enfin  les 
lilaments  qui  composent  le  noyau  otfrent  çà  et  là  des  épaississements  anor- 
maux. Fabre  Domergue  (^)  a  également  noté  la  prédominance  dans  certains  épi- 
théliomes  de  la  division  directe  sur  la  division  karyokinélique.  Cet  observateur 
a  insisté  en  outre  sur  un  point  qui  lui  paraît  fort  important  :  c'est  la  désorienta- 
lion  de  la  cylodiérèse  :  au  lieu  de  s'opérer  comme  dans  un  épithélium  normal 
de  la  profondeur  à  la  surface,  elle  s'accomplit  dans  toute  l'épaisseur  de  l'épi- 
thélium  et  dans  toutes  les  directions.  Le  proioplasma  cellulaire  contient  en 
général  des  granulations  de  nature  encore  douteuse  et  qu'on  retrouve  à  l'état 
libre  dans  le  liquide  péricellulaire  (^).  Poli/morphisme,  hypertropliie  et  Iiyperge- 
nèsc,  a^i/iiN'trie  île  hi  ri/todiéir.'iL'  ('),  voilà  donc  les  termes  qui  caractérisent  les 
éléments  cancéreux. 

Sur  les  coupes,  nous  retrouvons  ces  mêmes  éléments  au  milieu  d'un  siroma 
conjonctif.  La  variété  morphologique  du  contenu  alvéolaire  est  moins  évidente 
à  cause  de  la  pression  réciproque 
exercée  par  les  cellules  les  unes  sur 
les  autres.  Les  cellules  cancéreuses 
ne  sont  pas  soudées  les  unes  aux 
autres  comme  les  cellules  dentelées 
de  l'épithélium  pavimenteux ,  elles 
ne  sont  que  juxtaposées,  aussi  est-il 
fréquent  sur  des  coupes  d'aperce- 
voir des  alvéoles  vides  de  leur  con- 
tenu. Il  en  résulte  qu'en  se  servant 
du  pinceau,  d'après  la  méthode  de 
His,  on  peut  facilement  chasser  les 
cellules  épilhéliales  du  siroma  et 
faire  de  celui-ci  une  étude  plus  facile; 
le  stroma  se  montre  alors  sous  forme 
de  travées  conjonctives  circonscri- 
vant des  espaces  ovalaires  en  com- 
munication les  uns  avec  les  autres  :  il  rappelle  ainsi  la  structure  du  tissu 
caverneux. 

C'est  dans  les  travées  conjonctives  que  se  trouvent  les  vaisseaux  de  la  tumeur. 
Les  artères  et  les  veines  paraissent  bien  n'être  que  les  vaisseaux  des  organes 
envahis,  tandis  que  la  néoformation  des  capillaires  n'est  pas  douteuse.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  les  altérations  que  présente  le  système  vasculaire 
dans  le  cancer. 

Quant  à  l'existence  des  lymphatiques,  elle  est  admise  par  Ranvier,  qui  sou- 


Fro.  73.  —  Stroma  du  carcinome  dont  les  cellules  ont 
été  chassées  au  pinceau  (d'après  Cornil  et  Ranvier). 


(')  Ilanseinann  insiste  sur  l'asymctrie  de  la  mitose;  celle  asyniélrie  ne  se  retrouverait  pas 
dans  les  sarcomes  et  serait,  par  suite,  caractéristique  du  carcinome. 
(2)  rhdl.  de  la  Soc.  de  bioL,  février  ISiW. 

(')  Gussenhauer  dit  avoir  trouvé  des  molécules  très  réfringentes  qu'il  considère  comme  les 
véritables  agents  de  l'infection. 

(*)  .le  i-ajiiielle  que  Lebert  attribuait  aux  cellules  cancéreuses  une  spécificité  absolue,  et 
qu'il  les  faisait  naitre  d'un  blaslèine  lui-mcmc  spécili(iue. 
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tient  même,  en  se  basant  sur  les  résultats  obtenus  avec  des  injections  de  bleu 
-de  Prusse,  «  que  les  alvéoles  du  cancer  sont  en  pleine  communication  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques  ». 

L'importance  et  la  disposition  du  stroma  sont  loin  d'être  toujours  les  mêmes, 
l'aspect  ipacroscopique  et  jusqu'à  un  certain  point  la  marche  du  néoplasme 
résultent  de  la  façon  dont  le  tissu  conjonctif  a  lutté  et  réagi  contre  le  bour- 
geonnement épithélial;  il  est  donc  naturel  qu'on  ait  fait  entrer  en  ligne  de 
compte  l'état  du  stroma  lorsqu'on  a  établi  des  variétés  dans  les  tumeurs 
carcinomateuses. 


VARIÉTÉS 


Nous  savons  déjà  que  les  deux 
mou  ou  encéphaloïde  et  le  cancer 
le  stroma  tient  moins  de  place  ; 
les  alvéoles  sont  plus  grands; 
les  cellules,  très  abondantes, 
s'éloignent  du  type  épithélial. 
La  vascularisation  est  souvent 
considérable. 

Dans  le  cancer  fibreux  ou 
squirre ,  les  travées  conjonc- 
tives sont  très  épaisses,  les  traî- 
nées cellulaires  paraissent  sou- 
vent comme  resserrées  et  étouf- 
fées entre  des  bandes  fibreuses 
atrophiantes 


variétés  les  plus  communes  sont  le  cancer 
dur  ou  squirre.  Dans  le  cancer  encéphalo'îde, 


FiG.  74.  —  Carcinome  encéphaloïde. 


FiG.  75.  —  Carcinome  fibreux  de  l'ovaire. 


Les  dégénérescences  diverses  qui  peuvent  atteindre  soit  le  stroma,  soit  les 
cellules  épithélioïdes,  ont  fait,  en  dehors  des  précédentes,  décrire  des  variétés 
télangiectasiques,  lipornateuses  ou  colloïdes.  Dans  ces  dernières,  des  goutte- 
lettes de  mucine  se  déposent  dans  les  cellules  des  alvéoles,  dans  les  espaces 
alvéolaires  et  même  dans  les  travées  qui  les  limitent;  il  en  résulte  pour  la 
tumeur  un  aspect  gélatineux  spécial. 

(*)  Le  stroma  peut  encore  se  montrer  sous  une  autre  forme,  celle  d'un  réticulum  à  mailles 
étroites,  dont  les  espaces  ne  renferment  que  très  peu  de  cellules.  Enfin  on  a  décrit  un  carci- 
nome mélanique,  il  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sarcome  mélanique,  et  peut-être  niérite-t-il 
d'être  interprété  comme  un  sarcome  alvéolaire  mélanique  (voy.  Sarcome  mélanique,  p.  417). 
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ORIGINE  ET  ÉVOLUTION  DU  CARCINOME 

L'origine  du  carcinome  a  été  surfisamment  disculée  au  début  de  ce  chapitre 
[)Oiir  que  je  n'aie  pas  besoin  d'y  revenir  :  tout  carcinome  est  d'origine  épilhé- 
liale,  l'épithélium  dont  il  procède  peut  appartenir  à  une  surface  de  revête- 
ment, à  un  organe,  glandulaire  ou  non,  ou  encore  à  des  débris  épilhéliaux 
aberrants  d'origine  congénitale. 

Le  carcinome  ne  s'accroit  que  par  le  développement  de  ses  propres  éléments; 
de  même  que  les  épithéliomes  des  téguments  et  d'une  façon  plus  marquée 
encore,  il  s'infiltre  dans  les  tissus  et  envoie  au  loin  des  prolongements.  Tout 
autour  des  bourgeons  épithéliaux  il  existe  une  zone  conjonctive  en  pleine  irrita- 
tion, mais  ni  les  éléments  conjonctil's,  ni  les  leucocytes,  ne  se  transforment  en 
cellules  épithélioïdes  du  contenu  alvéolaire;  ils  n'interviennent  que  pour  con- 
stituer les  parois  des  alvéoles.  Des  phénomènes  inllammatoires  accompagnent 
ce  processus  d'envahissement,  ils  s'observent  dans  les  os  comme  dans  le  tissu 
conjonctif;  tantôt  les  cellules  conjonctives  restent  à  l'état  embryonnaire,  tantôt 
elles  s'organisent  en  tissu  fibreux  analogue  au  tissu  cicatriciel  et  doué  comme 
lui  de  rétractilité.  Lorsque  cette  transformation  porte  sur  les  faisceaux  fibreux 
de  la  face  profonde  du  derme,  elle  peut  amener  une  série  de  rétractions  par- 
tielles donnant  au  tégument  une  ressemblance  avec  la  peau  d'orange.  Ainsi,  il 
existe  une  sorte  de  sclérose  cancéreuse  notée  surtout  dans  le  squirre;  souvent 
il  s'y  ajoute  une  sorte  d'infiltration  du  tissu 
conjonctif  par  un  liquide  incolore,  et  parfois  un 
vérital)le  œdème  de  l'organe  et  des  téguments 
qui  le  recouvrent.  Dans  la  mamelle  en  parti- 
culier, cet  œdème  accompagne  plus  fréquem- 
ment le  cancer  en  masse  et  coïncide  toujours 
avec  un  envahissement  de  toute  la  chaîne  gan- 
glionnaire; il  est  permis  de  supposer  que  les 
altérations  ganglionnaires  doivent  nuire  à  la  cir- 
culation lymphatique  et  être  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  cet  œdème.  Je  puis  citer 
à  l'appui  de  cette  vue  l'observation  d'une  malade 
de  M.  Millard,  atteinte  de  cancer  de  l'estomac  et 
(.Vaclénopathie  cancéreuse  de  raissclle;  il  existait 
de  l'œdème  du  sein  correspondant  sans  qu'il  y 
eût  trace  de  dégénérescence  cancéreuse  de  ce 
dernier  organe  ('). 

L'extension  des  épithéliomes  glandulaires  suit  la  même  marche  que  celle  des 
autres  épithéliomes,  mais  avec  plus  de  rapidité;  elle  s'opère  à  la  périphérie  sous 
forme  de  trauiées  ou  de  semis  de  cellules  {^)  ;  mais  on  ne  retrouve  pas  toujours 
dans  ces  traînées  la  structure  typi(jue  du  carcinome.  Snow  ('')  a  signalé  l'immi- 

(')  Sans  œdème  du  membre  supérieur  et  sans  Llu-omliose  quelconque.  Thèse  de  Berlin,  1888. 

(-)  ChrisUani  a  montré,  dans  un  mémoire  intéressant  des  Archives  de  jihysiologie ,  1887,  que 
le  tissu  musculaii'e  envahi  par  une  tumeur  cancéreuse  ne  se  comporte  pas  toujours  de  la 
même  manière:  dans  certains  cas,  les  fibres  s'atrophient  avec  ou  sans  prolifération  de  leurs 
noyaux:  dans  d'autres  cas,  les  cellules  éiiithéliales  iiénèlrent  dans  l'intérieur  de  la  filjrc  mus- 
culaire, et  la  détruisent  en  la  creusant;  le  même  fait  se  produirait  dans  le  sarcome. 

(^)  Snow,  Semaine  méd..  11  août  lK9i. 
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gration  exlrèmement  abondante  de  leucocytes  autour  des  tumeurs;  cette  leuco- 
cytose  favoriserait  TinfUtration  du  cancer  en  amenant  la  désintégration  des 
tissus  fibreux  qui  forment  une  barrière  relative  au  néoplasme.  Mais  la  propa- 
gation se  fait  essentiellement  par  les  voies  lymphat^iques.  Parfois  les  lympha- 
tiques se  présentent  comme  des  cordons  remplis  d'une  matière  crémeuse  dont 
voici  la  str'ucture  d'après  Troisier  (')  :  tout  contre  la  paroi  du  lymphatique,  il 
existe  une  couche  de  cellules  polyédriques  pressées  les  unes  contre  les  autres  ; 
au  centre  du  vaisseau,  les  cellules  sont  irrégulières,  déchiquetées,  granulo- 
graisseuses,  mêlées  à  des  granulations  libres  et  à  des  leucocytes  dégénérés.  On 
peut,  comme  Troisier,  considérer  ces  lésions  comme  de  véritables  lymphangites 
cancéreuses;  toutefois,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que,  parmi  les  cellules  du  (con- 
tenu, quelques-unes  au  moins  proviennent  non  de  l'endothélium  lymphatique, 
mais  du  transport  de  cellules  cancéreuses  émanées  du  foyer  primitif  ou  d'un 
foyer  secondaire;  d'autre  part,  l'extension  se  fait  à  distance  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  par  les  vaisseaux  sanguins. 

L'envahissement  des  lymphatiques  et  des  ganglions  est  un  fait  pour  ainsi  dire 
fatal  dans  le  carcinome;  la  raison  en  est,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  que  les 
alvéoles  du  carcinome  sont  en  pleine  communication  avec  les  vaisseaux  h/mplia- 
tiqnes.  Peut-être  aussi  faut-il  accorder,  avec  Bard,  une  certaine  importance  à  la 
faible  cohésion  des  cellules  cancéreuses.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  considérer 
que  les  lymphatiques  aident  à  l'infection  ganglionnaire  de  deux  façons  :  d'une 
part,  les  parois  du  vaisseau  lymphatique  peuvent  subir  de  proche  en  proche 
l'envahissement  néoplasique;  il  n'est  pas  rare  d'observer,  entre  les  ganglions 
axillaires  et  la  mamelle  atteinte  de  carcinome,  de  véritables  cordons  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  traînées  cancéreuses  développées  dans  les  lymphatiques  et 
autour  d'eux;  d'autre  part,  les  lymphatiques  transportent  à  distance,  vers  les 
ganglions  et  sans  lésions  intermédiaires  de  leurs  parois,  les  éléments  morbides 
qui  ont  pénétré  dans  leur  intérieur;  il  se  fait  donc  par  les  lymphatiques  de  véri- 
tables embolies  de  cellules  cancéreuses  qui  gardent  leur  vitalité,  s'arrêtent  dans 
les  ganglions  et  y  colonisent.  Un  cancer  viscéral  peut  de  la  sorte  arriver  de 
proche  en  proche,  de  ganglion  en  ganglion  jusqu'au  canal  thoracique  ('). 

Le  transport  de  ces  cellules,  si  l'on  en  croit  Troisier,  pourrait  être  rétro- 
grade (').  Quel  qu'en  soit  le  mécanisme,  on  a  reconnu  depuis  longtemps  que  des 
adénopathies  cancéreuses  s'observent  assez  fréquemment  à  distance  de  l'organe 
primitivement  atteint.  La  dégénérescence  des  ganglions  du  cou  dans  les  cas  de 
cancers  du  poumon  avait  été  déjà  signalée  par  Chomel.  On  a  de  même  cité  dans 
le  cancer  de  Vestoniac  les  adénopathies  claviculaire  ('*),  inguinale  (^)  et  sous- 
maxillaire  (");  dans  le  cancer  du  foie  les  adénopathies  cervicales,  axillaires  et 
inguinales;  dans  le  cancer  de  l'utérus,  les  adénopathies  de  la  plupart  des  gan- 
glions abdominaux  et  sus-claviculaires,  etc.  On  conçoit  aisément  que  le  canal 

(')  Tiîoisirn,  RcrhcrrJies  sur  les  h/nijiliangilcspubnonaires.  Thèse,  1874-. 

(^)  Weiciiseldaum,  Canrer  de  Veslomac.  In  Sor.  impcr.-roy.  des  méd.  de  Vienne,  2  juin  1894. 

(')  Cet  aulcur  explique  ainsi  le  privilège  dont  jouissent  les  ganglions  sus-claviculaires 
gauches  d'être  infectés  à  la  suite  du  cancer  de  l'estomac.  Il  s'agit,  bien  entendu,  des  cas  où 
il  existe  un  cancer  de  l'estomac  et  une  adénopathie  cancéreuse  sus-claviculaire  gauche,  sans 
lésion  des  ganglions  intermédiaires;  mais  on  admet  alors  que  les  cellules  cancéreuses  ayant 
pénétré  dans  le  canal  thoracique  peuvent  remonter  par  une  sorte  de  reflux  dans  les  afférents 
des  ganglions  sus-claviculaires. 

(*)  Troisier,  Didl.  de  la  Soc.  méd.  des  hùp.,  —  Belin,  Thèse,  1SS8. 

('')  Strauss,  Arrh.  de  phys..  1880. 

C*)  Observation  Drej  fous.  Thèse  de  Belin. 
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thoraciquc  n'échappe  pas  à  rinfoction,  el  non  exceptionnelles  en  efl'et  sont 
les  observations  dans  lesquelles  on  a  constaté  la  présence  d'éléments  cancéreux 
dans  l'intérieur  de  ce  conduit. 

L'extension  du  carcinome  se  fait  encore  par  le  système  vasculaire  sanguin; 
à  ce  point  de  vue,  je  commencerai  par  passer  en  revue  les  altérai  ions  que  le 
cancer  détermine  dans  les  artères,  dans  les  capillaires  et  dans  les  veines. 

Nous  avons  mentionné  déjà,  à  propos  des  épiihéliomes  tégumenlaires,  l'en- 
vahissement des  parois  des  artères  jiar  la  néoplasie,  et  la  possibilité  d'embolies 
épithéliales  dans  ces  vaisseaux  (')  :  mais,  en  dehors  de  ce  processus,  les  artères 
sont  susceptibles  de  subir  diverses  dégénérescences  :  Thiersch  {^)  avait  reconnu 
qu'à  la  périphérie  des  tumeurs  épithéliales  leurs  parois  sont  hypertrophiées; 
nous  avons,  Mayor  et  moi,  repris  cette  étude  et  constaté  les  lésions  d'une  arlé- 
rite  chronique  spéciale  (^). 

L'altération  parait  débuter  par  l'endartère,  dont  le  lissu  devient  hyalin  et 
s'épaissit;  peu  à  peu  les  deux  autres  luni(pies  parlicipent  à  celle  transforma- 
tion hyaline;  en  même  temps  il  se  produit  une  vérilal)le  hypergenèse  du  tissu 
élastique  dans  les  trois  tuniques,  et  il  arrive  (jue  certains  vaisseaux  sont 
transformés  en  une  masse  offrant  les  réactions  microchimiques  de  la  substance 
élastique.  Il  résulte  souvent  de  cette  artérile  tantôt  une  simple  diminution  de 
calibre,  tantôt  une  oblitération  par  throml>ose. 

Ces  lésions  artérielles  ne  sont  pas  spéciales  à  l'épithéliomc  glandulaire,  nous 
h's  avons  rencontrées  dans  Tépithéliome  pavimenteux  et  dans  l'épithéliome 
cylindrique;  la  pbipart  des  tumeurs  que  nous  avons  examinées  apparlenaieiil 
à  des  formes  à  marche  rapidement  envahissante. 

Les  altérations  des  capillaires  oui  été  plus  spécialement  notées  dans  les 
formes  télangiectasiques  du  cancer  {'•)  ;  les  capillaires  se  montrent  tantôt  avec 
une  série  de  dilatations  fusiformes  échelonnées  sur  leur  trajet,  tantôt  avec  des 
<lilatations  sphériques  ou  fusiformes  occupant  le  sommet  des  courbes  qu'ils 
décrivent.  Nepveu  (^)  a  relevé  une  notable  augmentation  de  volume  de  leurs 
endothéliums  qui  sont  en  pleine  karjokinèse. 

Le  rôle  des  veines  dans  la  dissémination  des  éléments  cancéreux  est  plus 
important  que  celui  des  artères  et  des  capillaires;  il  a  été  mis  en  lumière  par 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  cancer  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et 
en  particulier  par  Velpeau  (*),  IJérard  C),  Cruveilhier  ("),  Broca  ('),  Lucke  ("'),  etc. 
Le  néoplasme  peut  se  borner  à  inhltrer  de  ses  éléments  les  parois  veineuses  et 
à  déterminer  des  coagulations  sanguines,  mais  il  peut  aussi  pénétrer  par  elTrac- 
tion  dans  l'intérieur  d'une  veine,  non  préalablement  Ihrombosée;  dans  ces  con- 
ditions, le  courant  sanguin  finit  par  détacher  quelque  débris  de  la  végétation 
intra-veineuse,  et  ce  débris  vivant,  emporté  par  la  circulation,  pourra  franchir 
le  cœur  droit  et  aller  coloniser  le  poumon.  ,Je  citerai  connue  exemple  une 

(')  observation  do  Brault  fléjà  ritée. 
(-)  TiUKRSCil,  Der  t'jiUlii'lialInvIis. 

(^)  Mayok  et  OuKNU,  De  rartérile  rhronitjtte  diiDS  /<■  l'unir-r.  In  Rcoi'c  dccliir..  ISXl. 

(*)  CoRNiL,  Mémoire  sur  te  ccuirer.  In  Bull,  de  FAcad.  des  se.  t.  X.WII,  IXCiô-I.SOCi. 

(^)  Nepveu,  Marseille  méd.,  ISOi. 

C")  Velpeau,  Union  niéd.,  lS2i. 

{')  BÉR  VRD,  art.  Cant.er.  In  Didion.  en.  ÔO  vol. 

(^)  Cruveilhier,  Coinp.  méd. 

(^)  Broca,  Âléin.  de  FAnid.  de  inéd.,  l.  XVI. 

("')  Lui;ke,  Iliiiidb.  der  nlly.  und  spcc.  Chirunjie.  Erlantjen,  lS(w. 
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observation  de  Feltz  (')  dans  laquelle  on  trouva  dans  la  veine  jugulaire  interne 
un  caillot  cancéreux  venu  du  corps  thyroïde;  le  poumon  présentait  des  noyaux 
de  même  nature.  Des  observations  analogues  ont  été  faites  dans  le  système 
porte  :  Cruveilhier,  Rokitansky,  Frerichs,  nous  ont,  les  premiers,  montré  que, 
dans  le  cancer  de  l'estomac  avec  envahissement  secondaire  du  foie,  les  branches 
de  la  veine  porte  sont  remplies  d'éléments  néoplasiques. 

On  conçoit  que  cette  pénétration  des  veines  par  les  bourgeons  épithéliaux 
favorise  singulièrement  la  généralisation  du  cancer;  elle  lui  ouvre,  suivant  l'ex- 
pression de  Lebert,  la  porte  de  l'économie  tout  entière,  tandis  que  le  charriage 
par  la  lymphe  trouve  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  véritables  barrières 
qui,  pour  un  instant,  retardent  l'infection  générale. 

Il  est  difficile  de  dire  dans  quelles  proportions  relatives  le  système  lympha- 
tique et  le  système  veineux  prennent  part  à  la  généralisation  du  cancer;  il  est 
vraisemblable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  système  lymphatique  ouvre  la 
marche  à  l'infection;  reste  à  savoir  si  le  plus  souvent  celle-ci  devient  générale 
par  l'intermédiaire  unique  du  canal  thoracique.  Au  fond,  le  résultat  est  toujours 
le  même,  c'est  le  déversement  dans  le  sang  veineux  d'une  foule  d'éléments  néo- 
plasiques, et  l'apparition  de  noyaux  secondaires  dans  des  organes  que  ne  relient 
aucun  lien  anatomique,  aucune  communauté  de  circulation  locale.  Tous  les 
tissus,  tous  les  parenchymes  peuvent  être  le  siège  de  ces  dépôts;  je  citerai, 
en  dehors  des  viscères,  parmi  les  plus  souvent  atteints,  les  séreuses,  le  tissu 
osseux,  la  peau,  etc.  Parmi  les  viscères  le  foie  vient  en  première  ligne,  la  rate, 
suivant  la  remarque  de  TiUman  (^),  est  plus  rarement  atteinte. 

Au  lieu  de  se  faire  progressivement  et  chroniquement,  la  généralisation  du 
carcinome  peut  prendre  une  allure  rapide  et  se  manifester  sous  forme  d'un  véri- 
table semis  de  granulations  miliaires  qui  envahissent  à  la  fois  les  viscères,  tels 
que  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  l'endocarde  et  surtout  la  plèvre  et  le  péritoine. 
On  a  afl'aire  alors  à  ce  qu'on  a  appelé  la  carcinose  miliaire  aiguë.  Lorsqu'on 
fait  l'autopsie,  on  trouve  la  cavité  péritonéale  remplie  par  une  ascite  souvent 
sanguinolente  ;  les  épiploons,  le  mésentère,  le  péritoine  viscéral  et  pariétal  sont 
parsemés  d'une  infinité  de  granulations  grisâtres,  tantôt  disséminées,  tantôt 
agglomérées  en  plaques;  les  plus  petites  ont  le  volume  d'un  grain  de  millet, 
d'autres  peuvent  avoir  le  volume  d'une  cerise,  toutes  présentent  la  structure 
de  l'encéphaloïde. 

En  résumé,  le  carcinome  aboutit  à  l'infection  de  tout  l'organisme  par  l'intei'- 
médiaire  de  la  lymphe  et  du  sang.  Il  était  naturel  qu'on  eût  l'idée  de  rechercher 
si  ces  liquides  et  en  particulier  le  liquide  sanguin  ne  présentaient  pas  des 
traces  de  cette  contamination;  il  s'agit  ici,  bien  entendu,  du  sang  pris  dans  un 
point  quelconque  de  l'appareil  circulatoire  et  loin  de  toute  production  primitive 
ou  secondaire.  Lucke  (')  aurait  trouvé  dans  le  sang  des  cancéreux  de  petites 
cellules  fusiformes;  ces  résultats  ont  besoin  d'être  confirmés.  Les  travaux  d'hé- 
matologie ont  eu  surtout  pour  objet  de  rechercher  si  le  carcinome  n'apporte 
pas  des  modifications  au  nombre  des  éléments  figurés,  et  en  particulier  au 
nombre  des  globules  blancs;  après  Andral  (^),  Chaillou  (■'),  Sappey  {^),  etc., 

(')  Thèse  de  Savouret.  Nancy,  1879. 

(^)  Vingt-quatrième  Congrès  de  la  Soc.  allcni.  de  cliir.,  1895. 
(')  Loc.  cit. 

(*)  Traité  cVhémalologie  clinique. 

{^)  Thèse  de  Paris,  18G5. 

(6)  Sappey,  Éléments  figurés  du  sang,  1880. 
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Ilayom  (')  a  constaté  raugmcnlation  do  ces  glol)ulcs  chez  les  cancéreux.  En  éva- 
luant à  (KMIO  le  nombre  normal  des  leucocytes  par  millimètre  cube,  Ilayem  a 
trouvé  (jue  ce  chiiïre  s'élevait  en  moyenne  à  11  400  chez  14  malades  atteints  de 
s(juirre  du  sein;  à  11500  chez  des  malades  atteints  d'encéphaloïde;  la  leucocytose 
était,  au  contraire,  insignifiante  dans  les  cas  d'épithéliomes  non  glandulaires. 

A  un  autre  point  de  vue,  (^)uinquaud  (^)  a  recherché  (pielle  est  l'influence  du 
cancer  sur  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine;  il  conclut  que  de  toutes  les 
maladies  ce  sont  la  carcinose  et  la  chlorose  qui  en  t'ont  le  plus  baisser  le  chiiïre. 
A  l'état  normal,  1000  grammes  de  sang  humain  renferment  12.^  grammes  d'hé 
moglobine,  or  ce  chiiïre  peut,  descendi-e  dans  le  cancer  à  128  grammes  et  même  à 
25  grammes,  alors  que  les  malades  n'ont  eu  que  des  hémorragies  insignifiantes. 

Après  avoir  exposé  l'évolidion  généi'ale  du  cancer,  décrit  les  altéralif)ns  des 
vaisseaux  et  noté  en  quehjues  lignes  le  peu  que  nous  savons  des  motlilications 
du  sang,  il  ne  me  reste,  pour  compléter  l'anatomie  pathologique,  (ju'à  men- 
tionner brièvement  les  dégénérescences  qu'on  est  à  même  d'observer  dans  les 
tumeurs  carcinomateuses. 

Une  luuKMU'  ("UK-c'-reuse  peut,  en  lotalili'  ou  parliellemeni,  subir  la  dégéné- 
rescence graisseuse;  non  seulemeid  les  cellules  intra-alvéolaires,  mais  encore 
le  slroma  et  les  vaisseaux  capillaires  participent,  à  l'altération,  les  portions 
atteintes  se  ramollissent  et  peuvent  devenir  le  siège  d'hémorragies  qui  désa- 
grègent de  plus  en  plus  le  foyer  dégénéré;  il  en  résulte  des  cavités  kysticpu's 
remplies  d'une  bouillie  granulo-graisseuse  mêlée  à  du  sang. 

Lorsqu'un  foyer  cancéreux  plus  ou  moins  dégénéré  se  trouve  en  rapport  avec- 
une  source  d'infection  septique  quelconque  (l'extérieur,  cavités  intestinale,  uri- 
nairc,  génitale,  etc.),  il  devient  jiour  les  micro-organismes  un  excellent  terrain 
<le  culture;  à  la  dégénérescence  asepti([ue  s'ajoute  l'inllammation,  le  tissu  con- 
jonctif  végète  et  suppure,  des  particules  sont  gangrenées  et  s'éliminent,  la 
tumeur  s'ulcère. 

A  notre  sens,  les  modifications  des  tumeurs  cancéreuses,  et  je  pourrais  dire 
des  tumeurs  en  général,  sont  régies  par  deux  facteurs  principaux  :  l'artérite  et 
l'infection  septique  (^). 


Caractères  cliniques  du  carcinome. 

Le  carcinome  se  présente  en  général  sous  la  forme  d'une  tumeur  uni(|ue 
dure,  irrégulière,  mal  limitée  dès  le  début;  on  sent  que  la  masse  morbide  n'est 
pas  enkystée  et  indépendante  au  milieu  de  l'organe  où  elle  s'est  développée, 
mais  qu'elle  y  a  jeté  d'emblée  des  racines.  La  peau  peut  ne  pas  encore  adhérer, 
elle  est  déjà  moins  mobile,  moins  facile  à  plisser;  plus  tard,  sa  suri'acc  se 
chagrine  et  la  fait  resseml)ler  à  une  peau  d'orange;  parfois  elle  s'œdématie 
raj)idement,  presque  toujours  elle  accuse,  par  le  développement  de  ses  veines, 
à  une  époque  plus  ou  moins  ju'écoce,  que  deriMère  elle  passe  un  processus 
actif  de  néoformalion. 

(')  IIayem,  Bull,  de  la  Sor.  de  Inol.,  1H87,  et  Tlù-sc  Alcxnndrc,  1XX7. 
(-)  OuiNou.vuD,  Chi)nie  pathologique. 

('')  Un  abcès  peut  se  produire  entre  la  tumeur  et  la  pcnu,  et  précéder  ainsi  le  phénomène 
de  l'ulcération;  dans  les  autres  cas.  la  peau  s'ulcère  par  le  même  mécanisme  que  pour  l'épi- 
thélioma  tégumentaire. 
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Puis  la  peau  devient  adhérente,  elle  fait  corps  avec  la  tumeur,  se  vascularise, 
rougit  et  s'ulcère;  du  fond  de  rulcération  s'élèvent  des  bourgeons  fongueux, 
saignant  facilement  cl  laissant  suinter  un  liquide  ichoreux,  fétide,  mélangé  à 
des  particules  sphacélées.  Toujours  à  cette  période,  et  souvent  bien  longtemps 
avant  l'ulcération  des  téguments,  les  ganglions  lymphatiques  sont  envahis; 
quelques-uns  ne  présenteraient  qu'un  engorgement  inllammatoire,  il  faut  quand 
même  s'en  défier;  leur  diminution,  si  on  la  constate,  ne  prouverait  qu'une 
chose,  c'est  qu'il  y  avait  en  jeu  un  élément  inflammatoire,  elle  ne  démontre 
pas  qu'ils  soient  indemnes  de  tout  envahissement  néoplasique;  les  ganglions 
dégénérés  sont  durs,  parfois  agglomérés,  leurs  caractères  rappellent  ceux  de  la 
tumeur  primitive.  Cependant  celle-ci  progresse,  s'étend  en  pi'ofondeur  comme 
en  surface,  gagne  les  muscles,  dont  le  tissu  semble  éminemment  favorable  à 
son  développement,  adhère  aux  os,  qu'elle  détruit,  et  envoie  des  prolongements 
dans  tous  les  sens,  spécialement  là  où  le  tissu  conjonctif  est  lâche,  autour  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  plupart  des  tumeurs  cancéreuses  déterminent  des  phénomènes  douloureux 
et  des  troubles  fonctionnels;  ceux-ci  sont  en  rapport  avec  les  fonctions  de 
l'organe  envahi,  et  consistent  le  plus  souvent  en  signes  d'obstruction  (tube 
digestif,  voies  respiratoires,  voies  urinaires,  etc.).  Les  phénomènes  douloureux 
manquent  souvent  au  début  et  pendant  une  période  assez  longue;  il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  malades  atteints  depuis  plus  d'un  an  d'un  cancer  du  sein  ou  de 
l'utérus,  et  qui,  en  raison  même  de  l'indolence  de  leur  lésion,  n'ont  pas  voulu 
consulter  un  chirurgien.  Les  douleurs  éclatent  à  l'occasion  de  l'ulcération,  de 
la  propagation  aux  filets  nerveux  voisins  ou  encore  de  l'infection  ganglion- 
naire; alors  le  tableau  change  :  tantôt  ce  sont  seulement  des  soutî'rances 
locales  déterminées  par  le  contact  de  l'ulcère  avec  des  corps  étrangers  (bouche, 
estomac,  rectum,  etc.)  ou  par  l'accomplissement  d'une  fonction  (mastication, 
miction),  tantôt  il  s'ajoute  des  douleurs  irradiées,  signe  d'une  névrite  cancé- 
reuse qui  peut  englober  tout  un  plexus,  ou  signes  d'une  généralisation  qui  s'est 
étendue  à  la  colonne  vertébrale  ou  aux  centres  nerveux  eux-mêmes  ('). 

Parmi  les  phénomènes  communs  du  cancer,  je  citerai  encore  l'hémorragie. 
L'hémorragie  peut  être  précoce,  précéder  l'ulcération;  alors  elle  se  lie  aux 
modifications  d'ordre  mécanique  ou  réflexe  que  le  néoplasme  a  apportées  dans 
la  circulation  de  l'organe  ;  l'hémorragie  due  à  l'ulcération  est  souvent  peu 
abondante,  elle  puise  sa  gravité  dans  sa  répétition.  Dans  quelques  cas  le 
dénouement  est  brusqué  par  l'ouverture  d'une  artère  importante. 

Tel  est  le  tableau  clinique  du  carcinome  en  général  ;  il  peut  être  plus  ou 
moins  complet,  il  peut  même  se  réduire,  en  l'absence  de  tout  phénomène  dou- 
loureux ou  fonctionnel,  à  d'uniques  modifications  de  l'état  général;  on  dit  alors 
qu'il  y  a  cancer  latent,  et  l'on  ne  porte  le  diagnostic  que  d'après  les  signes  de 
la  cachexie  spéciale  engendrée  par  le  carcinome.  On  s'est  demandé  si  les  cel- 
lules cancéreuses  ne  fabriquaient  pas  un  principe  susceptible  de  produire  une 
sorte  d'intoxication  chronique  et  analogue  aux  substances  virulentes  sécrétées 
par  les  micro-organismes;  des  recherches  ont  été  récemment  faites  dans  cette 
voie;  Griffiths  (-)  a  rencontré  dans  l'urine  des  femmes  atteintes  de  cancer  de 

(')  A  côlé  de  ces  névrites  dues  à  un  envahissement  d'un  nerf  par  le  néoplasme,  il  existe 
parfois,  d'après  Auchc  {Revue  de  méd..  10  oct.  lî^90),  des  névrites  survenant  dans  la  période 
cachectique  n'ayant  rien  de  spécifique  et  devant  être  attribuée  à  une  altération  des  liquides 
nutritifs  déterminée  dans  l'organisme  par  le  cancer. 

(-)  Griffiths,  Aead.  des  se,  1894. 
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rvitérus  iino  ptomaïne  qu'il  appelle  la  rcDicrrinc,  très  vénéneuse,  produisant  de 
la  fièvre  et  amenant  l'apidenient  la  mort  :  l'exemple  est  malheureusement  mal 
choisi,  car  les  cancers  utérins  sont  toujours  infectés  de  suppuration  et  de  gan- 
grène, et  il  eût  mieux  valu  choisir  les  cas  de  cancers  sans  ulcération.  Cependant 
Gaudier  (')  et  liilt  ont  retrouvé  cette  augmentation  de  la  toxicité  urinaire  chez 
les  porteurs  de  tumeurs  malignes. 

Le  malade  subit  un  amaigrissement  considérable,  l'appétit  se  perd,  les  forces 
s'alfaiblissent,  son  moral  est  profondément  atteint;  mais,  au  milieu  de  cet  alïai- 
blissement  général,  l'intelligence  reste  intacte. 

La  peau  sèche,  décolorée,  prend  peu  à  peu  une  teinte  jaune  paille,  bien 
dill'érente  de  la  teinte  pùle  et  terreuse  engendrée  par  les  hémorragies.  A  cette 
période,  la  généralisation  peut  se  trahir  par  un  symptôme  à  distance  :  une 
région  devient  douloureuse,  indolente  justiue-là;  un  membre  se  fracture  dans 
un  simple  mouvement  exécuté  dans  le  lit;  la  peau  devient  le  siège  d'une  érup- 
tion de  petites  granulations  cancéreuses  ('■').  Les  ganglions  d'une  région  s'in- 
durent  et  grossissent  sans  cause  locale  reconnue;  enfin,  soit  isolé,  soit  lié  ù 
d'autres  symptômes,  un  jour  apparaît  le  signe  sur  leciuel  Trousseau  a  tant 
appelé  l'attention,  la  plilegmatia  alha  ilolcns. 

Parfois  localisé  à  la  face  ou  à  l'un  des  membres  supérieurs,  l'œdème  des 
cancéreux  occupe  en  général  les  membres  inférieurs.  De  même  que  pour  les 
autres  thromboses  marastiques,  on  a  invoqué  diverses  pathogénies,  le  ralen- 
tissement de  la  circulation,  des  modifications  dans  la  densité  du  plasma,  etc.; 
il  est  possible  qu'on  ait  désormais  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  autre 
facteur,  l'action  sur  la  paioi  veineuse  de  microcoques  auxcjuels  l'ulcération 
cancéreuse  a  ouvert  une  [)orte  i l'entrée  (^). 

Pronostic. 

Le  cancer  abandonné  à  lui-même  est  toujours  une  maladie  incurable.  Nous 
discuterons  au  traitement  la  question  de  la  cure  radicale  par  l  inlervention  opé- 
ratoire. Les  malades  succombent  tantôt  aux  seuls  résultats  de  la  localisation 
cancéreuse,  tantôt  aux  progrès  de  la  cachexie,  à  moins  (pi'une  com|)lication  ne 
vienne  hâter  le  dénouement. 

La  dui'ée  est  très  variable,  elle  peut  être  de  ([uelques  semaines  dans  la  carci- 
nose  aiguë,  elle  peut  s'étendre  à  quinze,  vingt  et  trente  ans  dans  certaines 
formes  de  squirres  atrophiques.  En  général,  la  rapidité  de  la  marche  est 
accrue  par  le  jeune  âge,  par  le  siège  de  la  tumeur  dans  une  région  où  celle-ci 
est  constamment  soumise  à  des  irritations,  par  la  grossesse  (*)  et  enfin  par  la 
forme  histologique  du  néoplasme;  l'encéphaloïde  mérite  sa  réputation  de  mali- 
gnité, il  évolue  plus  rapidement  encore  dans  les  cas  où  il  apparaît,  non  à  l'état 

(')  C.\UDIER  et  IIiLT,  Bull,  de  la  Soc.  de  bioL.  IStt-i. 

(*)  I-,a  généralisalioii  yiérilonéalc  s'annonce  par  tles  douleurs  abdominales,  les  vomisse- 
ments, iiarfois  de  la  fièvre;  le  ventre  auijmentc  de  volume  ])nr  suite  de  l'ascite  et  de  la  tympa- 
nile;  alors,  en  palpant  attentivement  les  parois  alxionunales  et  en  particulier  les  régions 
herniaires,  on  i>euL  arriver  à  sentir  dans  l'épaisseur  de  la  [laroi  dc^  grains  r«;ir(,'rt'!(j;  (Millard), 
ou  derrière  la  paroi  des  phKpies  ou  des  tumeurs  multiples. 

(^)  Voy.  WiDAL,  Étude  aur  l'inferlion  pucrpcmle,  la  phlcgmatia  alha  doleiis  «  et  rérysipèle. 
Thèse  de  Paris,  1S89. 

(>)  Voy.  Thèse  de  Blcsson.  Paris,  1880. 
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de  noyau,  mais  sous  forme  d'une  masse  qui  d'emblée  infiltre  tout  un  orii;ane. 
L'évolution  du  squirre  est  d'ordinaire  plus  lente  ('). 

,  Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  cancer  trouvera  mieux  sa  place  à  propos  des  tumeurs  de 
chaque  organe;  je  me  bornerai  ici  à  résumer  les  signes  au  moyen  desquels  on 
a  cherché  à  rendre  possible  le  diagnostic  d'une  tumeur  cancéreuse  échappant 
à  l'exploration  par  sa  situation  profonde  ou  son  siège  dans  un  viscère. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'importance  des  adénopathies  externes,  telles  que 
celles  du  creux  susclaviculaire  ou  de  la  région  inguinale,  dans  les  cas  où  l'on 
soupçonnerait  un  carcinome  viscéral;  je  veux  seulement  m'arrôter  aux  données 
que  peut  fournir  au  diagnostic  l'examen  du  sang  ou  des  urines. 

La  leucocytose  ne  crée  qu'une  présomption  en  faveur  du  carcinome,  encore  ne 
doit-on  lui  attribuer  de  valeur  que  si  l'on  s'est  bien  assuré  qu'il  n'existe  nulle 
part  aucune  suppuration,  aucune  inflammation  ni  aucune  perte  de  sang. 

L'absence  de  leucocytose  ne  doit  pas  faire  exclure  l'idée  de  carcinome;  son 
existence  peut  être  une  raison  à  invoquer  pour  le  diagnostic  «  tumeur  maligne  »  (^), 
mais  voilà  tout;  j'en  dirai  autant  de  la  diminution  notable  d'hémoglobine  con- 
statée en  l'absence  de  toute  hémorragie.  Dans  la  période  du  début,  l'hémoglo- 
bine descend  au-dessous  de  8i  grammes  (')  (Ouinquaud),  et  bientôt  tombe 
au-dessous  de  00  pour  s'abaisser  dans  la  période  de  cachexie  à  50  et  25  grammes. 

Il  ne  faut  pas  davantage  espérer  tirer  un  signe'palhognomonique  de  l'examen 
des  urines,  néanmoins  cet  examen  devra  toujours  être  fait;  il  peut,  en  somme, 
donner  des  indications  utiles.  Un  médecin  belge,  Rommelaere  nous  a  montré 
que,  dans  le  carcinome,  il  y  a  à  la  fois  diminution  dans  le  chiffre  de  l'urée  et 
diminution  dans  la  proportion  des  prosphates;  il  y  a,  suivant  son  expression, 
Iiypoazotid'ie  et  hijpophosphaturie. 

h'hypoazoturie  serait  constante,  quel  que  soit  le  siège  du  néoplasme  malin,  et 
jusqu'à  un  certain  point  indépendante  de  l'alimentation.  Les  observateurs,  qui 
ont  voulu  contrôler  les  résultats  de  Rommelaere,  ont  tous  en  somme  reconnu 
qu'en  effet  le  carcinome  abaisse  considérablement  le  chiffre  de  l'urée  rendue  en 
vingt-quatre  heures.  De  même  que  l'auteur  précédent,  Thiriar  (^)  a  vu  les  pro- 
portions d'urée  tomber  à  15  grammes,  à  20  grammes  et  au-dessous. 

En  France,  Grégoire  ("),  Kirmisson  C),  concèdent  que  l'excrétion  d'urée  est 
généralement  diminuée.  Kirmisson  a  pris  au  hasard  2i  malades  affectés  de 
cancers  divers  :  chez  19,  on  n'a  trouvé  dans  l'urine  de  vingt-quatre  heures 
que  12  grammes  d'urée  et  souvent  moins;  mais  tous  ces  auteurs  s'élèvent  contre 
l'absolu  des  conclusions  du  médecin  belge.  On  a  pu  relever  chez  des  cancéreux 
les  chiffres  de  52  grammes  (estomac,  Grégoire)  ;  de  2i  à  26  grammes  (estomac, 

{')  On  pourrait  placer  par  ordre  de  gravité  croissante  :  l'épithéliome  superficiel  de  la  peau; 
l'épilhéliome  profond  de  la  peau;  l'épithéliome  pavinienteux  des  muqueuses;  l'éiiilhéliome 
cylindrique;  l'épithéliome  glandulaire,  à  forme  atroi)hi(jue ;  l'épithéliome  glandulaire  nodu- 
laire;  l'épithéliome  glandulaire  massif. 

(-)  Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin,  que  les  sarcomes,  aussi  bien  et  mieux  que  les  carci- 
nomes, produisent  la  leucocytose. 

(^)  Le  chiffre  normal  étant  de  125  à  150  grammes  par  1000  grammes  de  sang. 

(*)  Rommelaere,  Jourmd  de  médecine  de  Bruxelles,  1883  et  1884. 

(■■*)  TniRiAR,  Presse  médic.  belge,  1884. 

(«)  Grégoire,  Thèse  de  Paris,  1885. 

(')  Kirmisson,  Congrès  de  chirurgie,  1885. 
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Rol)in)  :  do  50  et  40  grammes  (foie,  Robin).  D'nulre  part,  Kirmisson  cite  des 
exemples  de  tumeurs  bénignes  où  le  chiflVe  de  l'urée  n'alleignait  par  jour  que 
Hs"",?  (kyste  de  l'ovaire),  lo  grammes  (li[)ome  de  l'épaule)  et  I0»',7  (tumeur 
fibreuse).  On  doit  donc  avec  lui  conclure  «  ([u'il  est  impossible  de  se  fonder 
sur  le  chiffre  de  l'urée  excrétée,  pour  admettre  (|u'une  tumeur  est  de  nature 
bénigne  ou  maligne  ». 

La  proportion  des  chlorures  serait  elle-même  réduite,  mais  d'une  façon  moins 
constante  ('). 

L'hyperphosphalurie  serait  la  règle,  d'après  Uommelaere,  et,  de  'Js',.'»!!,  l'acide 
phosphorique  rendu  en  vingt-(|vuitre  heures  descendrait  à  !t0,  Xi\,  '(5  et  40  cen- 
tigramuTcs. 

Duplay  et  Cazin  (-)  ont  fait,  avec  juste  raison,  observer  (pie,  dans  les  recherches 
sur  l'urologie  des  cancéreux,  on  ne  s'est  pas  sulTisamment  préoccupé  de  leur 
alimentation,  tant  au  point  de  vue  de  la  qualité  que  de  la  (juantité:  I  hypoazo- 
turie  ne  serait,  d'après  eux,  que  liée  à  l'insuflisance  hal)ituelle  de  l'alimentation; 
l  intluence  du  régime  sur  la  phosphaturie  serait,  non  moins  manifesie.  Ouoi  (pi'il 
en  soit  de  cette  interprétation,  nous  pouvons  admettre  que,  comme  l'hypohémo- 
globine,  l'hypoazoturie  et  l'hypophosphaturie,  cpiand  elles  existent,  révèlent  une 
dépression  profonde  dans  le  travail  de  la  nutrition. 


ÉTIOLOGIE  DES  ÉPITIIÉLIOMES  (^•) 

La  plus  grande  incertitude  i-ègne  encore  sur  l'étiologic  des  épithéliomes  ; 
néanmoins,  si  l'essence  du  mal  est  restée  inconnue,  il  est  permis  déjà  de  grouper 
un  certain  nombre  d'intluences  qui  en  favorisent  le  développement .  Ces  intluences 
sont  les  unes  générales,  les  autres  locales. 

Les  influences  générales  sont  relatives  à  l'âge,  au  sexe,  à  la  constitution,  à  la 
race,  etc.  Ce  sont  non  pas  les  plus  discutables,  mais  les  plus  oljscures  et  parfois 
les  plus  difficiles  à  préciser. 

Age.  —  L'épithéliome  peut  se  dévehjppcr  à  tout  âge,  mais  c'est  surtout  à  })artir 
de  quarante-cinq  ans  qu'il  devient  plus  fréquent.  Le  tableau  suivant,  emprunté 
aux  statistiques  anglaises  (*),  est  très  démonstratif,  il  comprend  les  chiffres 
de  mortalité  par  le  cancer  en  Angleterre  et  dans  le  Pays  de  dalles,  pendant 
trente  années.  Sur  5(j  U'iO  décès  par  suite  de  maladies  cancéreuses  ("j  : 

i">  ont  eu  lieu  clicz  des  sujets.  .  .  .  au-dessous  de  5  ans. 

40  —  ....  de   o  à  l  i  ans. 

136  —  ....  de  15  à  2i  — 

339  —  ....  de  25  ;\  34  — 

1 551  —  ....  de  35  à  44  — 

3 155  .      —  ....  de  45  à  54  — 

5  360  —  ....  de  55  à  Oi  — 

7  38'.t  —  ....  de  05  à  74  — 

7  950  —  ...  au-dessus  de  74  ans  ("). 

(')  Elimination  des  clilorures  chez  les  cancéreux.  —  Scmipp,  Dciilar-hc  >ncd.  Wofh.,  n°  40,  ISHO. 

(-)  Duplay  cl  Cazin,  Arad.  des  sciences,  juin,  t895. 

("')  Ce  riia|iilre  d'ctiologie  s'appli(iue  à  toutes  les  tumeurs  éiiithcliales. 

('*)  fh  ilis/i  mcd.  jourii .,  1SS4. 

(;')  Dans  1109  cas  l'àgc  n'a  pas  été  déterminé.  11  est  i)ro]jaljle  que  celte  statistiiiue  com- 
)>rend  non  seulement  des  éiiilhéliomcs,  mais  encore  des  sarcomes  :  elle  n'en  garde  ])as 
moins,  prise  en  bloc,  un  grand  intérêt. 

(*)  Voy.  encore  pour  ce  genre  de  statistique  la  Thèse  de  Gallard,  1H92. 
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Sexe.  —  Sur  un  relevé  de  549  cancers,  Lebert  a  trouvé  151  hommes  et 
218  femmes;  d'Espine,  sur  66  cancéreux,  a  indiqué  25  hommes  et  45  l'ommcs  ; 
enfin  Walshe  ne  donne  pour  le  sexe  masculin  que  la  proportion  de  26  pour  100  ('). 

Il  ressort  de  ces  chiffres  une  plus  grande  fréquence  du  carcinome  chez  la 
femme,  c'est  ce  que  confirment  les  statistiques  de  Williams  (-).  Sur  1974  cas 
d'épithéliomes,  il  a  noté  841  épithéliomes  proprement  dits  et  1155  carcinomes 
alvéolaires  :  les  premiers  ont  été  observés  chez  458  hommes  et  chez  405  femmes; 
les  seconds  chez  72  hommes  et  1061  femmes.  En  résumé,  sur  1974  cancéreux,  on 
a  compté  510  hommes  et  1464  femmes  (^).  Cette  disproportion  entre  les  deux  sexes 
est  peut-être  plus  apparente  que  réelle  :  chez  la  femme,  en  effet,  la  mamelle  et 
l'utérus  sont  les  deux  localisations  les  plus  fréquentes.  Elles  n'échappent 
qu'exceptionnellement  à  l'attention  et  au  diagnostic,  tandis  que  maints  cancers 
profonds  et  viscéraux  peuvent  passer  inaperçus 

Hérédité  et  constitution.  —  La  majorité  des  pathologistes  (*)  admettent  l'héré- 
dité du  cancer.  Ils  invoquent  à  l'appui  de  leur  opinion  les  exemples  aujourd'hui 
nombreux  de  familles  où  plusieurs  membres  ont  été  successivement  atteints  de 
carcinome  (^).  On  a  voulu  préciser  davantage  et  recourir  aux  statistiques  : 
Williams  C')  s'est  livré  à  IMiddlesex  hospital  à  une  minutieuse  enquête  sur  les 
antécédents  héréditaires  et  sur  la  famille  de  255  femmes  atteintes  de  cancer  du 
sein  ou  de  l'utérus. 

Sur  100  malades  atteintes  de  cancer  de  l'utérus,  86  avaient  perdu  leur  père, 
80  leur  mère. 

Des  86  pères  décédés,  pas  un  seul  n'avait  succombé  au  cancer;  4  étaient  de 
familles  cancéreuses. 

Des  80  mères  décédées,  8  étaient  mortes  cancéreuses;  5  autres  appartenaient 
à  des  familles  de  cancéreux. 

En  l'ésumé,  9,5  pour  100  seulement  des  malades  étaient  issus  de  parents  can- 
céreux, mais  19,7  pour  100  étaient  de  familles  cancéreuses. 

Le  même  calcul  appliqué  à  155  cancers  du  sein  a  donné  une  proportion  de 
9,6  pour  100  de  malades  issus  de  parents  cancéreux  et  une  proportion  de 
28,9  pour  100  environ  de  malades  issus  de  familles  cancéreuses. 

Paget,  d'après  les  données  de  sa  clientèle,  estimait  à  1  sur  5  la  proportion  des 
cancéreux  à  antécédents  héréditaires,  ce  qui  fait  52  pour  100  :  ce  chiffre  se 
rapproche  de  celui  de  la  seconde  série  de  Williams  (29  pour  100). 

H.  Sno\v(')  a  fait  porter  ses  recherches  sur  un  nombre  de  malades  plus  consi- 
dérable encore.  Sur  1075  cas  de  tumeurs  malignes  (dont  57  sarcomes),  il  a 
rencontré  du  cancer  dans  les  antécédents  (père,  mère,  grand-père,  etc.),  169  fois, 
soit  une  proportion  de  15,7  pour  100.  Mais  alors,  s'adressant  à  des  gens  bien 
portants  (78),  il  découvre  que  17  à  19  pour  100  possèdent  dans  leur  famille  un 

(')  Emprunlé  à  Follin. 

i^)  Cancer  hospilal  Drompton.  In  Dritish  med.  Journal,  1884. 
C'est  à  peu  près  la  proportion  de  Walshe. 

(*)  Néanmoins  Wilkinson  King  a  constaté  que,  dons  un  total  de  1000  autopsies  faites  à 
Guy's  hospital  pendant  quarante  ans,  la  moitié  des  femmes  mortes  aux  environs  de  quarante 
ans  avaient  du  cancer,  tandis  que  les  hommes  n'étaient  atteints  que  dans  la  proportion 
d'un  huitième. 

C")  Lebert,  Velpeau,  Paget,  \'erneuil,  etc. 

{^)  Voy.  à  VÈtiologie  des  tumeurs  en  général. 

C)  The  fainily  liistory  of  cancerous  patients.  In  Britisli  med.  Journ.,  1884. 
(*)  Snow,  Chirurgien  à  Cancer  hospit.  In  Dritish  med.  Journal,  1888.  —  Voy.  également  Fies- 
SINGER,  Revue  de  médecine,  1895.  —  Gl'elliot,  Gaz.  des  hôpitaux,  1892. 
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membre  cancéreux  :  ses  conclusions  sont  donc  défavorables  à  I  hérédilé,  mais 
on  peut  lui  faire  cette  objection  :  quel  ài^e  avaient  ces  78  sujets  bien  portants? 
Ils  n'avaient  pas  de  cancer,  mais  ils  y  avaient  droit  encore,  et  il  n'eût  fallu  tirer 
de  conclusion  de  ces  chiffres  qu'après  leur  mort('). 

Il  semble,  en  somme,  bien  prouvé  qu'un  individu  appartenant  à  une  famille 
entachée  de  cancer  a  plus  de  chances  qu'un  autre  de  devenir  cancéreux. 

Maintenant  faut-il  à  cette  prédisposition  appliquer  le  terme  «  hérédité  »?  Y 
a-t-il  transmission  par  les  parents  d'un  germe  spécifique,  comme  cela  peut  se 
concevoir  pour  la  syphilis?  ou  l'hérédité  ne  consiste-t-elle  que  dans  la  Iransmis- 
sion  de  tissus  ayant  des  qualités  et  des  aptitudes  semblal^les?  Je  me  rallierais 
plus  volontiers  à  cette  dernière  interprétation,  qui  est  celle  d'Hutchinson  (-).  Il 
faudrait  diiv  alors  non  pas  que  le  cancer  est  héréditaire,  mais  que  la  prédisposition 
au  cancer,  et  mieux  encore  que  lu  pri-<li^posilion  aux  néopl((sme^  est  liéréi/ilaire. 
Il  en  serait  des  tumeurs  comme  des  diiférentes  maladies  infectieuses,  que  des 
espèces  animales,  des  races  d'hommes,  voire  même  des  familles,  ont  une  apti- 
tude spéciale  à  contracter.  En  d'autres  termes  encore,  il  y  aurait  hérédité  non 
du  cancer,  mais  de  la  constitution  apte  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  dire  (|uelle  est  cette  constitution  apte  aux  néoplasmes? 
Les  «  constitutionnellistes  »  l'ont  tenté.  Bazin  p),  observant  que  le  cancer  se 
rencontre  fréquemment  chez  les  personnes  qui  ont  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  éruptions  dartreuses,  a  fait  du  cancer  une  manifestation  tardive  de  la  dartre 
et  de  l'arthritis,  une  sorte  d'aboutissant  de  ces  diathèses.  Hardy  ('•)  n'accepte  pas 
cette  identité  de  nature,  il  se  borne  à  constater  la  fréquence  des  éruptions  dar- 
treuses chez  les  cancéreux,  et  à  considérer  l'existence  antérieure  de  ces  éruptions 
comme  indiquant  une  prédisposition  au  cancer.  Il  me  semble  être  dans  le  vrai  : 
il  est  inutile,  à  mon  sens,  de  créer  ou  de  supposer  une  diathèse  cancéreuse  ou 
néoplasique  :  la  prédisposition  aux  néoplasmes  me  paraît  résulter  de  conditions 
multijdes,  au  premier  rang  desquelles  on  peut  placer  tous  les  processus  qui 
amènent  une  déviation  dans  les  phénomènes  nutritifs  des  éléments  anatomiques 
et  des  tissus  :  l'arlhritisme  est  un  de  ces  processus,  voilà  tout  ce  qu'il  est  actuel- 
lement permis  de  dire(^). 

Causes  génér.vles  diverses.  —  Je  n'hésite  pas  à  placer,  à  la  suite  des  causes 
diathésiques,  les  influences  capables,  de  déprimer  le  système  nerveux,  en  particu- 
lier les  émotions  tristes,  les  chagrins  répétés,  etc.  Des  exemples  cités  par  Lasègue 
dans  ses  leçons  cliniques  m'avaient  beaucoup  frappé.  Deux  auteurs,  H.  Snow  et 
Hughes  C'),  viennent  d'attirer  à  nouveau  l'attention  sur  ce  point.  On  peut  d'ail- 
leurs soutenir  que  la  dépression  nerveuse  n'a  d'importance  que  par  les  troubles 
dans  la  nutrition  qu'elle  entraîne. 

C'est  de  même  que  pourrait  s'interpréter  Vin/luence  du  régime  et  de  ralimenta- 

(')  Il  est  curieux  de  noter  que,  d'après  les  difïérentes  slalisliques,  la  U'ansmissiou  cancé- 
reuse paraît  se  faire  surloul  par  le  côté  maternel. 

(-)  Un  homme  sans  richesse  peut  transmettre  à  son  fils  les  capacités  intelleclucUps  qui  le 
feront  riche  (Co.vts,  Glasgov:  med.  Journ.,  1880).  Celte  opinion  est  d'ailleurs  celle  de  Williams, 
de  Maylard,  Pcrcy,  Dunn,  etc. 

(^)  B.\ziN,  Leçons  sur  les  affeclions  culanées.  Paris,  1800. 

O  Hardy,  Lerons  sur  les  mnladies  dartreuses.  Paris,  1858;  et  Dict.  Jacroud. 
(^)  TulTier  {Arcli.  de  mcd..  1888)  a  noté  la  coïncidence  fré(pienle  des  néoplasmes  et  du  dia- 
bète; il  l'explique  par  l'arthrilisme  dont  relèveraient  l'un  et  l'autre. 
(")  Huches,  Saint-Louis  med.  and  fiirg.  Journal,  1887. 
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tion.  On  a  supposé,  plutôt  que  prouvé,  qu'un  régime  trop  animalisé  prédispose 
au  cancer  :  on  sait  que  Leblanc  (')  a  soutenu  que  le  chat  et  le  chien  y  étaient 
plus  sujets  que  les  herbivores.  On  a  cité  encore  l'excessive  rareté  du  carcinome 
chez  les  Trappistes  (^)  et  chez  les  Carmélites,  auxquels  l'usage  de  la  viande  est 
interdit,  tandis  que  les  Augustines,  qui  usent  d'un  régime  animal  ou  mixte, 
seraient  assez  souvent  atteintes.  Van  den  Corput  explique  par  la  dilîérence  d'ali- 
mentation la  plus  grande  fréquence  du  mal  dans  les  pays  froids  où  la  nourriture 
est  riche  en  phosphates,  en  azote  et  en  sel,  tandis  que,  dans  les  pays  chauds,  ce 
régime  est  végétal  et  exclut  les  salaisons  :  ce  serait  la  cause  de  la  rareté  du 
cancer  en  Egypte,  dans  la  Perse,  dans  l'Inde,  etc. 

Verneuil  (^)  avait  soupçonné,  sinon  admis,  que  la  viande  de  porc  prédispose 
au  cancer;  cette  opinion  n'a  reçu  des  faits  aucune  sanction  (').  Un  autre  autevu", 
Arnaudet  (^)  (de  Cormeilles),  remarquant  que  le  cancer  sévit  dans  certaines 
régions  du  Calvados  et  de  l'Eure,  s'efforce  de  prouver  que  l'eau,  et  spécialement 
l'eau  qui  sert  à  la  fabrication  du  cidre,  est  le  principal  agent  de  la  propagation 
du  cancer.  Une  enquête  faite  par  Brunon  (")  n'a  aucunement  confirmé  l'hypo- 
thèse d'Arnaudel. 

Il  faut  bien  se  garder  d'exagérer  l'importance  de  toutes  ces  causes  :  d'après 
P.  Dunn,  le  cancer  est  inconnu  aux  îles  Fœroë  et  en  Islande,  dont  les  habitants 
ne  sont  pas  des  végétariens;  d'autre  part,  les  herbivores  ne  sont  nullement 
indemnes  de  tumeurs  malignes  :  sans  compter  le  sarcome  mélanique,  on  a  cité 
chez  le  cheval  des  cas  d'épithéliome  du  fourreau  de  la  verge,  de  la  vessie,  de  la 
conjonctive,  de  la  rateQ;  il  y  a  des  exemples  de  carcinome  mammaire  chez  les 
biches,  et  les  vaches  n'échappent  pas  aux  kystes  de  l'ovaire  (*).  Il  est  possible 
que  la  plus  grande  fréquence  des  néoplasmes  chez  les  chiens  et  les  chats  ne 
soit  qu'apparente  et  tienne  à  ce  qu'on  laisse  en  général  parcourir  à  ces  animaux 
le  cycle  entier  de  leur  existence  (''). 

Le  carcinome  n'est  pas  davantage  l'apanage  des  animaux  à  sang  chaud; 
Formad  signale  l'histoire  d'un  python  du  Zoologîcal  Society  garden  qui  mourut 
de  cachexie,  et  chez  lequel  on  trouva,  à  l'autopsie,  des  nodules  de  carcinome 
alvéolaire  dans  les  ovaires,  dans  les  poumons,  les  l'eins  et  le  foie. 

U'irifluence  de  la  race  sur  le  développement  du  cancer  semble  a  priori  un 
corollaire  des  idées  émises  sur  l'influence  de  la  famille,  mais  la  complexité  du 
problème  devient  plus  grande  encore.  Les  individus  d'un  même  pays  obéissent 
aux  mômes  habitudes,  ont  une  alimentation  analogue  et  vivent  dans  des  milieux 
climatériques  absolument  semblables;  il  faudrait  faire  le  départ  de  chacune  de 
ces  influences  avant  d'attribuer  à  la  race  la  part  légitime  qui  lui  revient.  Par 
exemple,  d'après  Jourdanet,  les  tumeurs  malignes  sont  à  peine  connues  dans  les 
terres  chaudes  du  Mexique,  tandis  que  dans  les  hautes  régions  elles  atteignent 

(')  Cité  par  Follin. 

(')  Van  den  Corput,  DuU.  de  l'Arad.  roy.  de  mcd.  de  Belgique,  1805. 

{')  Verneuil,  Gazette  liehdomadairey  juin  1893. 

(*)  Bauly,  Congrès  de  Lyon,  18i)4. 

(^)  Arnaudet,  Normandie  médicale,  1889  et  1890. 

C')  Brunon,  Enquête  sur  le  cancer  en  Normandie,  Rouen,  1893.  —  Niquet,  Recherches  sur 
les  causes  du  cancer  en  Normandie.  Thèse  de  Paris,  1895. 
{')  SuTTON,  Journal  of  anat.  and  phys.,  1884-1885. 
(")  Formad,  Journal  of  comparative  med.  and  surgery,  1881. 

(")  Duchaussoy  dit  avoir  donné  des  soins  à  une  colonie  de  Suisses  végétariens  chez  les- 
quels il  a  constaté  deux  cas  de  cancer  (Soc.  de  méd.  prat.,  1888). 
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une  ri'C([U('iice  aussi  grande  (ju'on  Euroix'  :  ici  le  l'ai-lcui'  race  doit  nccessairr- 
raenl  tMre  mis  au  second  plan  ('). 

Nous  n'avons  pas  davantage  de  noiion  liien  eeilaine  sur  la  lré(|uence  plus  ou 
moins  grande  des  néoplasmes  suivant  le  milieu  social  :  on  avait  dit  que  les  gens 
riches  fournissent  un  plus  lourd  tribut  au  carcinome;  celle  assertion  est  démon- 
Irée  fausse  par  les  statistiques  anglaises  et  par'  celle  (rilol'meier,  de  Berlin,  qui 
Irouve  une  jiroporlion  de  cancéreux  de  7}J>  pour  KM)  dans  la  classe  pauvre,  et 
une  proportion  de  2,  IX  dans  la  classe  riche. 

On  s'est  demandé,  dans  plusieurs  pays,  si  la  moi  talité  par  le  cancer  restait 
stalionnaire  ou  si  elle  avait  subi  quehpie  modification.  Voici  le  résultai  brut  des 
statistiques  anglaises,  d"a[M-ès  le  registre  généi'al  déjà  cité. 

Il  y  a  eu  en  Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles  une  mortalité  par  le  cancer  : 

De  7  107  (le   IS.M  ;i  1X0(1. 

8GHS  (le   ISC.l  à  1870. 

Il  I'm  de   1X71  à  IXXO. 


L'accroissement  semble  formidable  à  première  vue,  il  n'est  pas  en  réalité  al)so- 
lumenl  sûr  qu'il  existe  ;  les  statistiques  sont  mieux  faites  et  mieux  acceptées 
par  la  masse  des  médecins  qu'elles  n'étaient  jadis,  et  en  outre  une  plus  grande 
j)récision  dans  le  diagnostic  doit  nécessairement  augmenter  l'actif  du  carci- 
nome :  du  moins,  c'est  là  une  inler}»rélation  (pie  les  médecins  anglais  eux- 
mêmes  reconnaissent. 

Les  chill'res  nous  apprennent  encore  (jue  la  mortalité  est  excessive  à  Londres, 
mais  il  y  a  l'attraction  exercée  par  le  nom  des  chirurgiens  et  le  nomljre  des 
hôpitaux. 

Les  cdiiscs  locales  des  épithéliomes  sont  plus  saisissables  que  les  précédentes. 
Elles  peuvent  ainsi  se  résumer  : 

1"  Tout  rlKiiH/riiiciif  (ij)poiii'  soit  à  la  silu(ilio)t,  soit  à  le  slrurture  monnaie 
(Viui  o)-(jane  ou  <r une  j^orlion  irofgane,  y  cive  une  jtréilisposition  au  néoplasme  : 

2"  Toute  irritation  prolouf/ée  d'un  ^revêtement  épitliélial  favorise  la  lend<(nce  de 
celui-ci  à  di'veuir  le  poiid  de  di'parl  d'un  épitliéliome. 

Les  ectopies  se  rangent  en  deux  classes,  les  congénitales  et  les  acquises.  Les 
premières  ont  surtout  de  rinq)ortance  au  point  de  vue  (pii  nous  occupe;  pour- 
tant je  dois  signaler  que,  d'après  les  remarques  des  jiathologistes,  les  reins 
mobiles  deviennent  plus  fréquemment  que  d'autres  le  siège  de  tumeurs;  quant 
aux  ectopies  congénitales,  on  sait  i\uc  leur  iniluence  prédisposante  est  réelle, 
les  tumeiu's  du  testicule  retenu  le  long  de  leur  trajet  ont  été  communément 
observées.  Il  m'est  permis  de  rapprocher  de  ces  ectopies  d'organes  ce  que  je 
pourrais  ai)peler  des  ectopies  de  tissus;  tout  cordon  épithélial,  à  l'état  d'inclu- 
sion, présente  les  plus  grandes  tendances  à  l'involution  et  à  la  prolifération  anoi'- 
males  :  je  me  borne  ici  à  rappeler  comme  exemple  les  épithéliomes  térébranls  et 
les  productions  kystiques  des  mâchoires  dont  Malassez  a  si  bien  démontré  l'ori- 
gine aux  dépens  de  germes  épithéliaux  paradentaires,  les  épithéliomes  ova- 
ri(pies,  etc.  On  sait  d'ailleurs  que  la  théorie  de  Conheim  n'est  qu'une  générali- 
sation fort  contestable  d'une  étiologie  applicable  à  quelques  cas. 

(')  11  n'en  i)araîl  jins  moins  certain  que  les  lialiilants  de  quehines  pays  pr(jsentent  une 
immunili-  Ijien  singulière. 
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A  côté  des  inclusions  de  germes  dont  quelques-unes  peut-être  ne  sont  que  des 
arrêts  d'un  processus  alrophique,  nous  pouvons  placer  les  malformations  de 
tissus  telles  que  les  nœvi,  certains  papillomes  congénitaux,  etc.  Telle  est  la  part 
qu'il  convient  de  faire  à  la  congénitalité  dans  l'étiologie  des  épithéliomes. 

Les  causes  non  congénitales  se  rapprochent  des  précédentes,  en  ce  sens 
qu'elles  ne  favorisent  pour  la  plupart  le  développement  des  épithéliomes  qu'en 
déterminant  préalablement  une  altération  chronique  de  la  surface  tégumentaire 
ou  glandulaire. 

Je  passerai  successivement  en  revue  l'influence  des  maladies  de  peau,  l'in- 
fluence des  lésions  d'ordre  inflammatoire  et  celle  des  cicatrices. 

On  a  maintes  fois  remarqué  le  développement  des  cancroïdes  au  niveau  d'un 
papillome,  d'une  verrue,  d'une  plaque  de  psoriasis  ou  d'eczéma. 

De  même  l'épiderme  se  met  à  proliférer  anormalement  au  contact  d'une 
tumeur  bénigne  telle  qu'un  molluscmn  penduhim  (*);  un  kyste  sébacé  devient 
plus  aisément  l'origine  d'un  épithéliome  qu'une  glande  sébacée  normale;  on 
sait  qu'une  altération  particulière  de  ces  glandes,  l'acné  sébacée  partielle, 
prédispose  spécialement  au  cancroïde  (*). 

Certaines  substances,  telles  que  la  suie  de  cheminée,  la  paraffine,  le  coal- 
tar, etc.,  amènent,  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  à  leur  fabrication,  une 
irritation  chronique  de  la  peau,  sous  forme  d'érythème  squameux,  d'acné,  de 
séborrhée  pouvant  aboutir  à  l'épithélioma.  Chez  les  ramoneurs  en  particulier, 
l'affection  se  localise  de  préférence  au  scrotum,  mais  Waston  cite  l'histoire  d'un 
jardinier  qui,  ayant  semé  de  la  suie  à  la  surface  de  ses  plates-bandes,  fut  atteint 
d'un  épithéliome  de  la  main  ("'). 

Paget  rapporte  qu'on  observe  à  Cashmir  des  cancers  de  l'abdomen  et  de  la 
cuisse  chez  les  individus  qui  ont  l'habitude  de  porter  des  brasiers  chauds  sur 
ces  parties. 

Les  altérations  chroniques  de  nature  inflammatoire  de  la  peau  et  des  muqueuses 
agissent  comme  les  causes  précédentes. 

Les  malades  atteints  de  phimosis  paraissent  plus  souvent  que  d'autres  atteints 
d'épithéliomes  du  prépuce.  On  cite  des  observations  d'épithéliomes  développés 
sur  des  ulcères  variqueux,  sur  des  ulcères  syphilitiques  (*),  sur  des  ulcères  de 
lupus  {'),  dans  un  trajet  fistuleux  urinaire  ("),  anal  C),  osseux  etc.  Les  épi- 
théliomes de  la  bouche  et  en  particulier  ceux  des  lèvres  et  de  la  langue  sont 
surtout  fréquents  chez  les  malades  dont  la  muqueuse  est  incessamment  soumise 
à  des  causes  d'irritation,  à  la  fumée  de  tabac  par  exemple;  il  n'est  pas  rare  alors 
que  la  production  néoplasique  naisse  sur  de  petites  plaques  blanches  luisantes 
qu'on  a  impi-oprement  appelées  psoriasis  (leucoplasie  buccale).  Sur  75  can- 
céreux de  la  langue,  Barker  (°)  a  compté  71  fumeurs;  l'épithéliome  s'observe 

(')  CiiAMDARD,  Ann.  de  dermaloL,  1883. 
('■')  Tu.  AUDOUARD,  Loc.  rit. 

i^)  Cité  par  Cameron  {Journal  de  Glasgow,  t886). 
(*)  Professeur  Lang,  Wiener  med.  Dlàtlcr,  1886 
{^)  Bayha  (Tuhingen),  vingt-six  cas. 
(°)  Guyard,  Ann.  des  org.  génilo-urin.,  1883. 
(')  Cameron,  Loc.  cit. 

O  Lister,  cité  par  Cameron.  —  Quénu,  Thèse  de  Durand,  1888,  et  Marsckralt,  Thèse  ISitj 
—  Friedlander,  Deutsche.  Zeils.  fur  Chir.,  t.  XXXVIII,  p.  4  et  5. 

(9)  13  fois  sur  55,  MouRis  a  vu  la  leucoplasie  précéder  l'épithéliome  de  la  langue  {British 
med.  Journal.  1888). 
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fi'rquoniment  chez  les  individus  malpropres  (jui  négligent  les  soins  hygiéniques 
de  la  bouche,  des  dents,  etc.  ('). 

Les  dégénérescences  épithéliales  des  cicatrices  sont  bien  connues  depuis  le 
premier  travail  d'Ilawkins  (-).  Durand  a  pu  en  réunir  DU  observations,  et  encore 
a-l-il  omis  les  épithéliomes  développés  sur  des  cicalrices  de  lupus,  qu'ont 
signalés  Devergie,  Langenl>eck,  Esmark,  elc.  ('').  La  plupart  du  temps,  les 
cicatrices  qui  dégénèrent  sont  des  cicatrices  anciennes  ou  des  cicatrices  qui 
ont  mis  longtemps  à  se  former  :  celles  qui  succèdent  aux  brûlures  (^)  y  sont  le 
plus  exposées  (40  sur  1)0),  puis  celles  qui  suivent  les  plaies  contuses  (II)  et  les 
cicatrices  ombilicales  (12). 

Les  documents  relatifs  à  Tétiologie  locale  des  épithéliomes  des  glandes  et 
des  viscères  sont  beaucoup  plus  rares.  Pour  la  mamelle,  par  exemple,  nous 
savons  seulement  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'apparition  du  squirre 
est  précédée  d'une  affection  de  l'aréole  décrite  pour  la  première  fois  par 
.T.  Paget.  Celte  affection  consiste  en  une  éruption  de  l'aréole  et  du  mamelon 
i'app(>lant  tantôt  l'eczéma  aigu,  tantôt  l'eczéma  chronique  ordinaire.  Chez  les 
malades  observées  par  Paget,  le  carcinome  est  survenu  deux  ans  et  plus 
souvent  un  an  après  l'alïeclion  culanée  sans  jamais  débuter  par  la  peau.  Il 
résulte  des  constatations  histologiques  de  Butliu  (^)  que  l'irritation  cutanée  se 
transmet  à  l'épitiiélium  des  conduits  galactophores  et  de  là  à  la  glande.  La 
maladie  de  Paget  est  loin  d'accompagner  tous  les  cas  de  carcinomes  mam- 
maires :  sur  505  cas  de  cancer  du  sein,  Morris  n'a  observé  l'eczéma  de  l'aréole 
(pie  2  fois  ('■'). 

Nous  ne  sommes  pas  non  plus  très  édiflés  sur  l'action  prédisposante  que 
peut  ou  non  exercer  sur  l'organe  l'absence  ou  l'abus  de  la  fonction.  Sur 
712  femmes  à  sein  cancéreux,  Gross  note  10,09  femmes  stériles  et  85,91  femmes 
ayant  eu  des  enfants.  Sur  55,  Hildebrandt  n'en  trouve  que  9  stériles.  Il  faudrait, 
avant  de  tirer  de  là  une  conclusion  quelconque,  rechercher  si  ces  proportions 
ne  sont  pas  justement  celles  des  femmes  stériles  et-  des  femmes  mères  ('). 

Au  sujet  des  viscères,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de  l'utérus,  etc.,  j'admets 
que  toute  inflammation  chronique  antérieure  est  une  cause  prédisposante  au 
néoplasme;  à  signaler,  par  exemple,  l'influence  manifeste  des  calculs  biliaires 
sur  le  développement  des  épithéliomes  des  voies  biliaires;  la  fréquence  du 
cancer  dans  les  organes  ou  portions  d'organes  plus  exposées  aux  infections 
m'en  semble  une  preuve  convaincante.  Je  répéterai  encore  que  ré])ithélium 
d'un  adénome  est  probablement  plus  apte  à  évoluer  vers  l'épithéliome  (*)  que 
l'épithélium  d'une  surface  saine,  glandulaire  ou  non,  et,  renvoyant  aux  géné- 
ralités pour  ce  qui  est  de  l'inibicnce  des  trauniatismes,  je  résumerai  toute 

(')  Molme's,  Syst.  of  surgcri/. 

(-)  riAWKiNS,  On  vjnrly  tuntor^  in  riralrtces.  In  London  med.  Gazette,  1834.  Voy.  l'historique 
et  les  iniJications  Ijibliogrnpliiques  dans  la  Thèse  de  Durand,  1888. 
(')  Voy.  IlAY.MOND,  Ann.  de  dcrinaloL,  1887. 
(')  Durantl. 

(=)  BcTLiN,  Med.  ehir.  Ivonsnrt.,  t.  LIX.  —  Daricr  a  tout  rôceninicnl  démontré  la  nature 
parasitaire  de  la  maladie  de  Pagel  (vov.  note,  ii.  iori). 
C"')  II.  MoiiKis,  Transact.,  l.  LXIII. 

C)  Le  cancer  du  sein  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  non  mariées  (M.  C.  ANn^nsoN, 
Glasgow  med.  Journ.,  1880).  —  Le  cancer  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beau- 
coup d'enfants  et  qui  ont  nourri  (M.  Ewen,  Glasgoio  med.  .Journal,  1880).  Sur  i.jO  cancers  du 
sein  observés  par  Gross,  73  pour  100  avaient  nourri,  20  pour  100  n'avaient  pas  nourri. 

(>*)  Voy.  p.  5.:.0. 
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Tétiologie  locale  des  épithéliomcs  en  disant  :  Ces  tumeurs  se  développent  dans 
(es  points  de  F  organisme  qui  présentent  une  défectuosité  congénitale  ou  acquise. 

Pathogénie  et  nature  des  épithéliomes. 

Une  inlluence  constitutionnelle  mal  déterminée,  une  altération  locale  de 
structure  le  plus  souvent  d'ordre  inflammatoire,  voilà  à  quels  termes  essentiels 
se  ramène  et  se  réduit  Tétiologie  générale  du  carcinome.  Conslitutionnellistes 
et  localistes  semblent,  au  premier  abord,  ne  différer  que  par  la  prédominance 
qu'ils  attribuent  à  l'un  de  ces  deux  facteurs.  Les  seconds  veulent  bien  admettre 
que  l'épithéliome  a  besoin  pour  se  développer  d'un  terrain  propice,  d'une  prédis- 
position des  tissus.  Les  premiers,  Paget  en  tête,  concèdent  que  l'aptitude  au 
cancer  est  favorisée  dans  un  tissu  par  les  coups,  les  irritations  continues.  Au 
fond,  la  scission  est  très  grande  entre  les  deux  camps. 

Dans  l'esprit  de  Paget,  le  sang  est,  dès  le  début,  contaminé,  les  causes  locales 
ne  font  que  déterminer  la  localisation  d'une  maladie  générale  (')  ;  un  squirre 
du  sein,  de  même  que  l'accident  primitif  de  la  syphilis,  est  déjà  une  manifes- 
tation d'une  maladie  constitutionnelle. 

Les  localistes  objectent  que  l'épithéliome  débute  rarement  à  la  fois  en  plu- 
sieurs points,  que  son  extension  se  fait  de  proche  en  proche  par  des  voies  bien 
nettement  tracées  et  que  la  généralisation  ne  survient  que  secondairement, 
api'ès  infection  du  sang;  la  maladie  serait  donc  purement  locale  au  délnit. 

On  devine  quelles  conséquences  entraîne  cette  dernière  doctrine  au  point  de 
vue  de  la  curabilité  des  épithéliomes. 

Avant  de  rechercher  si  les  résultats  de  la  thérapeutique  chirurgicale  apportent 
quelque  lumière  dans  la  question,  j'exposerai  les  opinions  qui  se  sont  fait  jour 
sur  la  nature  du  cancer,  et  les  expériences  entreprises  pour  les  étayer. 

Le  cancer  résulte  d'une  prolifération  épilhéliale  désordonnée,  monstrueuse, 
envahissante  jusqu'à  la  généralisation.  Quelle  est  la  cause  intime  de  celle 
prolifération? 

Théorie  de  Thiersch.  —  Thiersch  a  proposé  l'explication  suivante  :  il  exis- 
terait à  l'état  normal,  entre  les  cellules  épithéliales  et  les  tissus  sous-jacents, 
une  sorte  de  lutte  incessante;  l'équilibre  ne  serait  maintenu  que  grâce  à  l'égale 
activité  des  deux  tissus.  Dans  la  vieillesse,  les  tissus  sous-épithéliaux  subiraient 
les  effets  affaiblissants  de  l'âge,  tandis  que  les  épithéliums,  conservant  leur 
énergie  et  ne  trouvant  plus  la  même  résistance,  envahiraient  le  tissu  conjonctif 
et  y  végéteraient.  Cette  théorie  s'appuie  sur  une  série  d'hypothèses  et  n'explique 
pas  grand'chose.  Pourquoi  un  des  tissus  subirait-il  les  effets  de  la  décrépitude, 
tandis  que  l'autre  verrait  augmenter  son  pouvoir  de  reproduction? 

Théorie  de  Conuei^i.  — •  La  théorie  de  Conheim  a  rencontré  plus  de  parti- 
sans. Monod  et  Arthaud  ('")  n'hésitent  pas  à  la  décorer  du  nom  de  loi  :  Toutes  les 
véritables  tumeurs  sont  le  résultat  d'un  vice  de  développement  embryonnaire; 
mais  qu'explique-t-elle  davantage?  En  admettant  qu'il  y  ait  partout  des  germes 
non  utilisés,  enfouis  au  milieu  des  tissus  (ce  qui  est  une  pure  hypothèse),  en 
admettant  que  ces  germes  aient  conservé  intacte  jusque  dans  la  vieillesse  leur 

(')  Paget,  T/ie  Morton  lecliirc  on  cancer.  In  Brilish  mcd.  Journal,  1887. 
("-)  Monod  et  Artii.vud,  Rcv.  de  cliir.,  1887. 
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activité  embryonnaire,  en  quoi  les  proliférations  désordonnées  du  carcinome 
ont-elles  jamais  ressemblé  aux  processus  évolutifs  des  éléments  de  l'embryoni' 
Qu'on  suppose,  suivant  la  réilexion  de  M.  Graw  ('),  des  particules  d'ectoderme 
égarées  dans  le  mésoderme,  elles  y  feront  un  carré  de  peau  et  non  une  véritable 
tumeur,  et,  pour  qu'il  se  produise  un  néoplasme,  Conheim  recimnail  lui-même 
la  nécessité  que  quelque  cliosc  de  nouveau,  qu'un  stimulus  intervienne!  Et  puis, 
lorsqu'un  cancroïde  apparaît  sur  une  cicatrice,  là  où  une  brûlure  a  jadis  tout 
détruit,  peau  et  tissu  cellulaire,  où  sont  les  germes  embryonnaires  (-)?  On  ne 
peut  réellement  voir  dans  les  débris  embryonnaires,  (piand  ils  existent,  (pic  des 
défectuosités  congénitales  offrant  un  terrain  plus  favorable  aux  néoplasmes,  et 
rien  de  plus.  Qu'il  s'agisse  d'éléments  adultes  ou  d'éléments  perdus  au  milieu 
des  tissus,  on  arrive  toujours,  en  dernière  analyse,  à  supposer  un  priiutint 
uiovois  à  tous  ces  troubles  de  développement  cellulaire  (•'). 

Metcbnikoff  a  encore  fourni  une  objection  d'une  i-éclle  valeur  aux  adversaires 
de  la  théorie  de  Conheim.  Si,  pour  produire  un  cancer,  il  ne  faut  ([u'un  fragment 
de  feuillet  blasiodermique  égaré,  on  ne  comprendrait  guère  queles  Invertébrés  en 
demeurassent  indemnes;  or,  on  ne  connaît  }>as  de  cancers  chez  les  Invertélu'és. 

TnÉopjE  PAUAsrrAUii:.  —  La  vive  lumière  jclée  sur  toute  l'hisbiire  île  la  tulicr- 
culose  par  la  notion  de  la  contagiosité  et  du  pai'asitisme  ne  pouvait  numipier 
de  suggérer  à  nouveau  aux  pathologistes  qu'il  pouvait  en  être  de  même  pour  le 
cancer.  N'avait-on  pas  de[)uis  longtemps  signalé  des  analogies  dans  la  marche 
et  l'extension  des  deux  maladies?  Le  tubercule  n'était-il  pas  décrit,  il  y  a  peu  de 
temps  encore  ('),  au  chapitre  des  tumeurs,  de  même,  du  reste,  que  ces  deux 
autres  affections,  l'actinomycose  cl  le  l'iiinosclérome,  dont  la  nature  parasitaire 
est  aujourd'hui  hors  de  doute? 

L'idée  d'envisager  le  cancer  comme  une  maladie  infectieuse  es!  déjà  lùen 
ancienne,  puisqu'en  177'/-  Peyrhih^  tentait  la  cancérisalion  des  chiens  en  leur 
injectant  des  débris  de  tumeurs,  ci  qu'eu  lW-2  le  «  comité  du  cancer  de 
Londres  »  (')  posait  la  question  suivante  :  «  Est-il  prouvé  que  le  cancer  soit 
contagieux?  »  Depuis,  des  tentatives  de  toutes  sortes  (")  ont  été  faites  jtour  greffer 
ou  inoculer  le  carcinome;  dernièrement  même,  on  crut  en  avoir  démontré  la 
nature  microbienne  et  en  avoir  isolé  l'agent  actif. 

Trois  ordres  de  preuves,  comme  le  fait  remarquer  Kirmisson  ('),  ont  été 
mis  en  avant  pour  démontrer  la  nature  parasitaire  du  carcinome  : 

1"  Des  preuves  cliniques; 

2"  Des  preuves  expérimenlales  ; 

(')  M.  GiiAW,  Médical  record.  New-York, 

(-)  Monofl  cl  Arlhaiid  considèrent  les  exiiéricnees  de  Masse  comme  une  drnionslrolion 
((  poslcriori  de  riiyijolhèsc  de  tlonheim,  mais  jusLeinenl  Masse  ne  produil.  iiulicment  une 
tumeur  arlificielle,  il  in'oduil  un  l<yste  dermoïde,  ce  qui  est  bien  différent. 

(^)  On  peut  encore  objecter  ((ue  certaines  races  échapjient  nu  cancer.  Ces  races  sont-elles 
donc  dépourvues  de  t;ermes'?  Dans  son  rapport  sur  l'étiolopie  du  cancer  au  C.ont;rès  de  Lyon 
(IXOi),  Bard  attribue  à  M.  Duval  cette  opinion  :  que  les  tumeurs  reconnaîtraient  pour  cause 
un  ovule  non  fécon<lé  et  se  développant  cependant,  mais  anormalement.  Ce  serait  là  une 
lliéorie  du  développement  parthéno-généticpie  du  cancer.  Or,  à  la  séance  du  10  août  1894, 
M.  Duval  déclare  à  la  Société  de  biologie  <iue,  sans  aucune  forme  et  sans  aucun  prétexte,  le 
développement  partliéno-génétique  n'a  rien  à  voir  avec  Tanatomie  pathologique  du  cancer  ni 
avec  l'anatomie  patliologiipie  des  tumeurs  en  général. 

{")  Follin  et  Duplay,  Cornil  et  Ranvier  (1881)^  etc. 

C")  Cité  par  Broca. 

(°)  Voy.  une  indication  Irès  conqdèle  de  ces  travaux  dans  PiLLUiT,  In  Rcv.  de  chir.,  1887. 
(")  KunnssoN',  Ilull.  inédicnl,  1888;  voy.  aussi  Lkuoux,  Arch.  de  ntcd.,  1885. 
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5"  Des  preuves  tirées  de  la  constatation  dans  les  tumeurs  cancéreuses  d'un 
parasite  spécifique. 

1°  Preuves  cliniques.  —  On  fait  observer  d'abord  que  les  parties  les  plus 
exposées  à  l'infection  sont  le  plus  souvent  atteintes  :  telles  la  bouche,  l'estomac, 
le  rectum,, l'utérus,  le  sein  (sur  7881  carcinomes  primitifs,  Andrews  (')  n'a  trouvé 
que  200  cas  où  le  cancer  avait  envahi  des  parties  du  corps  non  accessibles 
aux  agents  du  dehors)  ;  on  insiste  sur  le  mode  d'extension  qui  cadre  si  bien  avec 
l'hypothèse  du  transport  d'un  agent  infectieux;  on  cherche  en  dernier  ressort  à 
démontrer  que  certains  cas  sont  des  exemples  probants  de  contagion.  Kirmis- 
son  rappelle  les  5  observations  de  Hall,  dans  lesc{uelles  le  mari  et  la  femme  ont 
été  'atteints  l'un  après  l'autre  de  néoplasmes,  une  observation  de  cancer  du 
pénis  de  Demarquay  (sur  lo4),  où  la  contagion  était  invoquée,  5  ou  A  cas  ana- 
logues de  Langenbeck,  1  de  Gaillard  Thomas,  1  de  Czerny,  1  de  Duplong 
(existence  simultanée  chez  l'homme  d'un  cancer  de  la  verge,  chez  la  femme 
d'un  cancer  de  l'utérus). 

Watson  et  Mayo,  cités  par  Mac  Ewen,  rapportent  également  chacun  deux 
observations  de  cancers  du  pénis  chez  des  hommes  dont  les  femmes  avaient  ou 
eurent  plus  tard  un  cancer  de  l'utérus.  Mac  Ewen  (^)  y  ajoute  quatre  autres  faits 
analogues  et  cite  plusieurs  exemples  où  le  cancer  coexista  dans  différents 
organes  chez  des  personnes  vivant  en  commun.  Lucas  (^),  Guelliot,  Arnaudet 
Fabre  (''),  ont  de  même  relaté  des  exemples  de  cancers  atteignant  des  personnes 
vivant  en  commun  mais  sans  aucune  parenté.  Guelliot  en  cite  25  faits  inédits, 
il  y  aurait  donc  pour  cette  affection  de  véritables  petites  épidémies,  et,  ainsi 
qu'on  l'a  dit,  il  existerait  des  maisons  à  cancer.  Ces  petites  épidémies,  au  lieu 
de  se  localiser  à  une  maison,  pourraient  affecter  un  groupe  de  maisons,  un 
village,  une  région.  Dans  certains  villages  du  Soissonnais  (^)  le  cancer  ferait 
14  fois  plus  de  victimes  qu'à  Paris  ou  qu'à  Reims. 

Ces  faits  sont  encore  trop  restreints  pour  entrahier  la  conviction.  Quant  à 
l'auto-contagion  ou  auto-inoculation,  elle  semble  bien  réelle;  je  fais  allusion 
ici  non  aux  cas  d'épithéliomes  qu'on  a  vu  siéger  en  face  l'un  de  l'autre  (lèvre 
supérieure  et  lèvre  inférieure,  parois  opposées  de  la  vessie,  de  l'intestin,  etc.), 
mais  à  ceux  où,  à  la  suite  de  la  ponction  d'une  ascite  de  nature  cancéreuse,  on 
vit  se  développer  du  cancer  sur  la  plaie  faite  par  le  trocart;  ceci  ne  prouve,  du 
reste,  qu'une  chose  :  c'est  la  possibilité  du  greffage  des  cellules  cancéreuses 
chez  un  même  sujet  C^). 

2°  Preuves  expérimentales.  —  Les  faits  de  développement  d'épithéliomes  au 
point  blessé  par  un  trocart  constitueraient  déjà  une  véritable  expérience  de  greffe, 
mais  ici  il  importe  de  distinguer  les  faits  de  transmissions  entre  animaux  de 
même  espèce  et  ceux  de  transmissions  entre  animaux  d'espèces  différentes. 

Transmission  entre  animaux  de  même  espèce  ou  de  F  homme  à  F  homme  (').  — 
Un  grand  nombre  d'expériences  sont  restées  négatives  :  telles  celles  d'vVlibert 

(')  Andrews,  Journal  of  Amer,  med  Assoc,  1889,  p.  758,  d'après  Guelliot,  Union  mcd.,  1891. 
(-)  Mac  Ewen,  Glasgoiu  med.  Journal,  188G.  —  "Voy.  également  \V.  Blyth,  Comm.  sur  la  con- 
tagion du  cancer.  In  Lancet,  1888. 
Luc.vs,  Lanccl,  1887. 
('*)  Fabre,  De  la  contagion  du  cancer.  Thèse  de  Lyon,  1892. 
('j  Guelliot,  Loc.  cil. 

Fait  incontestable  dont  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  péritonéale  fournissent 
mille  exemples. 

(')  Cette  question  est  bien  traitée  dans  la  Thèse  de  Cazin  :  Des  origines  et  des  modes  de 
transmission  du  cancer,  1894. 
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sur  lui-même,  de  Leblanc,  P.  Bert,  Rinne,  Cazin  du  chien  ou  chien,  de  P.  Berl 
du  chat  au  chat,  etc. 

Un  petit  nombre  cependant  ont  donné  des  résultats  positifs,  tels  les  inocu- 
lations de  Goujon  sur  un  cobaye,  de  Wehr  (')  sur  le  chien,  de  Hanau  (^)  sur  les 
rais  et  de  Morau  (■')  sur  les  souris  blaïui-hes.  Inoculant  à  des  chiens  dans  le  tissu 
sous-culané  de  petits  fragments  de  carcinome,  Wehr  vit  se  développer  dès  le 
huilième  jour  de  petits  noyaux  qui  s'agrandissaient  peu  à  peu  et  qui  présen- 
taient la  texture  du  carcinome;  ces  noyaux  restaient  quelque  temps  station- 
naires,  puis  diminuaient  et  disparaissaient  complètement  en  huit  semaines; 
cependant  un  des  chiens  serait  mort  de  carcinome  généralisé  (^). 

Ilanau  (de  Zurich)  transplanta  dans  la  tunique  vaginale  du  testicule,  chez 
deux  rats,  des  fragments  de  ganglions  provenant  d'un  cancroïde  vulvaire 
d'une  femelle  :  chez  un  des  rats  mort  après  sept  semaines,  l'autopsie  fit  voir  une 
généralisation  du  cancer  au  péritoine;  les  glandes  axillaires  étaient  également 
atteintes,  leur  structure  reproduisait  le  inème  type  de  carcinome  que  celui  du 
néoplasme  inoculé.  Cazin  a  eu  sous  les  yeux  les  préparations  histologiques 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  tumeurs  décrites  par  Ilanau. 

Morau  greiïa  dans  l'aisselle  et  dans  l'aine,  chez  des  souris:  des  fragments  d'un 
épitliélionia  cylindrique  pris  chez  vuie  autre  souris  :  il  obtint  un  résultat  prompt 
et  la  tumeur  secondaire  présenta  tous  les  caractères  histologiques  de  la  tumeur 
primitive.  Poursuivant  ses  greffes  en  série,  l'auteur  obtint  des  généralisations 
viscérales. 

CJiez  l'homme,  llahn  (de  Berlin)  ("')  transplanta  à  une  malade  alleinte  de 
cancer  incurable,  dans  une  région  saine,  une  nodosité  carcinomateuse  :  celte 
nodosité  s'y  greffa  et  s'y  développa  engendrant  tous  les  caractères  histologiques 
de  la  tumeur  première. 

Cette  expérience  condamnaljle  fut  répétée  en  France  par  un  chirurgien  qui 
crut,  non  sans  raison,  devoir  garder  l'anonyme  ('■),  elle  donna  le  même  résultat. 

Transmission  entre  nniniaiix  d'espèces  différentes  ou  >lc  rhoiiuue  nux  oniui/nj.r. 
—  Les  expériences  faites  depuis  Peyrhile  en  1874,  juscfu'à  nos  jours,  en  [tassant 
par  Dupuytren,  Langenbeck,  Lebert,  Billroth,  Villemin,  etc.,  ont  été  innom- 
brables. On  a  usé  de  la  greffe  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  on  a  eu  recours 
aux  injections  de  suc  dans  le  tissu  cellulaire  sons-cutané  ou  dans  les  muscles. 
Les  résultats  anciens  sont  peu  concluants  en  l'absence  d'examens  histologiques 
sulTisants.  Francotte  et  de  Recliter  {"')  ont  l'cpris  les  tentatives  en  s'adressant  à 
la  souris  blanche. 

Chez  une  des  souris  au  moins  il  se  développa  un  carcinome  au  point  d'ino- 
culation et  des  métastases  dans  les  ganglions.  En  18113,  Mayet  (de  Lyon)  (■) 
choisit  le  rat  blanc  pour  des  expéi'iences  d'inoculation;  les  greU'es  se  résor 
bèrent;  alors,  changeant  sa  technique,  il  tritura  les  fragments  de  cancer  du 
sein  dans  de  la  glycérine  pure  et  lit  des  inj(^ctions  de  cette  solution  glycérinée 
étendue  d'eau. 

(')  M'eiuî,  r»ix-soi)Uème  Congrès  de  la  Soc.  alleni.  de  cliir.  Semdinc  mcd.,  1SS8,  p.  15(1. 
(-)  Hanau,  Huilième  Congi'ès  de  Méd.  inl.  de  Wiesliade.  ScmniDc  méd.,  1889,  j).  loO  et  14'2. 
(^)  MoiiAU,  Semaine  méd.,  1891,  p.  191  (Soc.  de  biol.);  Arcli.  de  méd.  expérim.,  1890  el  lK9i. 
t.  M,  p.  .'),  10  et       (Acad.  des  se). 
(■')  Arrli.  fiir  lilin.  (Mr.,  1889  (d'après  Cazin). 
(■■')  Hamn',  Dix-huitième  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  cliir.,  1X89. 
('')  Conniiuniqué  par  Cornil  à  l'Académie  de  médecine,  189'i. 
C)  1-"rancotte  et  de  Reciiter,  Acad.  roy.  de  Belgique,  1892. 
Académie  des  sciences,  1893. 
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Un  des  rats  présentail,  onze  mois  après,  dans  le  rein  droit,  deux  noyaux  gros 
comme  un  pois.  L'examen  des  lésions  rénales  montra  qu'il  s'agissait  d'un  néo- 
plasme épithélial.  Néanmoins  l'étude  des  coupes  histologiques  ne  parut  pas  très 
démonstrative  à  Cazin,  à  qui  elles  furent  montrées;  il  plane  donc  un  grand  doute 
sur  tous  ces  faits,  et  jusqu'à  nouvel  ordre  la  transmissibilité  du  cancer  de 
l'homme  aux  animaux  demeure  absolument  problématique  ('). 

5"  Preuves  tirées  de  la  constatation  dans  les  tumeurs  cancéreuses  d'un  microbe 
spécifique.  —  En  1887,  il  sembla  un  instant  que  toutes  les  incertitudes  relatives 
à  la  nature  du  cancer  dussent  disparaître  ;  coup  sur  coup,  une  série  de  publi- 
cations nous  annoncèrent  que  le  microbe  du  cancer  venait  enfin  d'être  mis  au 
jour.  Rappiu  (^)  (de  Nantes)  découvre  dans  l'intimité  des  carcinomes  et  des 
sarcomes  des  microcoques  qu'il  cultive! 

Scheurlen  {^)  fait  plus:  non  seulement  il  isole  et  cultive  la  bactérie  du  cancer, 
mais  il  inocule  le  liquide  de  culture  et  prétend  obtenir  la  reproduction  d'un  néo- 
plasme. Domingos  Freire  ('*)  va  plus  loin  encore:  dans  une  lettre  lue  à  la  Société 
de  médecine  de  Berlin,  il  ajoute  aux  inoculations  heureuses  de  Scheurlen  la 
découverte  d'un  traitement  préventif! 

Les  études  de  Scheurlen  (^)  comprennent  deux  points  très  différents  : 

1"  L'observation  d'un  microbe  et  de  spores  sur  des  préparations  micro- 
scopiques ; 

2"  La  culture  et  l'inoculation  de  ce  microbe. 

Scheurlen  a  injecté,  dans  la  glande  mammaire  de  chiennes,  une  émulsion  de 
ses  cultures  :  chez  une  des  chiennes  il  a  vu,  au  bout  de  cpiinze  jours,  que  l'in- 
jection avait  déterminé  une  tumeur  molle  grosse  comme  une  noix  d'abord, 
puis  se  rapetissant  jusqu'au  volume  d'un  haricot;  à  l'examen  microscopique, 
on  constata  une  abondante  prolifération  cellulaire  et  la  présence  de  cellules 
épithélioïdes  pleines  de  spores.  La  marche  de  ce  prétendu  néoplasme  et  même 
sa  structure  ne  sont  guère  faites  pour  convaincre  les  sceptiques. 

Qu'on  puisse  trouver  parfois  des  microbes  dans  les  tumeurs,  cela  est  possible; 
non  seulement  Rappin  et  Scheurlen,  mais  Schill  (^),  Lampias  ('),  Francke  {*), 
Nepveu  (^),  P.  Kiibasolf  ('"),  etc.,  en  ont  observé;  toute  la  question  est  de  savoir 
si  ces  microbes  sont  causes  ou  simplement  témoins  du  trouble  cellulaire,  et 
même  encore  si  ces  microbes  n'ont  pas,  dans  certains  cas  au  moins,  été  intro- 
duits par  une  imperfection  de  technique.  Senger  ("),  qui  a  fait  550  inoculations 
dans  ses  éprouvettes,  n'a  réussi  à  cultiver  quoi  que  ce  soit.  Pour  lui,  le  microbe 
de  Scheurlen  vient  non  du  néoplasme,  mais  du  bouillon  :  il  a  injecté  en  vain 
à  des  chiens  des  liquides  de  culture  préparés  par  Scheurlen  lui-même;  mais 
qu'on  vienne  à  inoculer  une  pomme  de  terre  avec  un  morceau  de  cancer,  on 

(')  M.  Boinet  (Congrès  de  Lyon,  1894)  a  fail  une  série  d'expériences  sur  le  rat,  le  lo])in  et  le 
cobaye  et  conclut  que  rien  n'autorise  à  se  prononcer  en  faveur  de  la  transmission  du  cancer 
de  l'honinie  aux  animaux. 

(-)  Rappin,  Recherches  sur  Vcliologie  des  lumeurs  malignes,  1887. 

(^j  Scheurlen,  Soc.  de  méd.  de  licrlin,  1SS7. 

(■*)  Cité  par  Kirmisson. 

C*)  Voy.,  pour  l'analyse  critique  de  tous  ces  travaux,  Duclaux,  Atin.  de  rinst.  Pasleur,  1888. 

(°)  ScuiLL,  Soc.  méd.  de  Berlin,  1887. 

(')  Lampias,  cité  par  Kirmisson. 

(*)  Francke,  Miinch.  med.  Wochenschr.,  1888. 

('■•)  Nepveu,  Bull,  de  VAcad.  des  se,  1888. 

('")  KuBASOFE,  Moscou,  Proceed.  of  Ihe  third  meeting  of  Russian  med.  Saint-Pétersbourg,  1889. 
{*')  Senger,  Derliner  klin.  Wochenschrift,  1888. 
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obtient  du  bacille  en  abondance;  le  microlje  de  Sclieurlen  ne  serait  autre  cbose 
<|ue  le  ])acille  de  la  pomme  de  terre. 

De  même  Ballancc  et  Shaltock  ('),  qui  au  d(''l»ut  avaient  obtenu  des  cultures 
en  se  servant  de  dilïerentes  tumeurs,  on!  vu  de  |)lus  en  plus  leurs  ensemence- 
ments rester  stériles,  au  fur  et  à  mesure  (jue  leur  teclini([ue  se  perfectionnait; 
finalement  «  ils  ont  montré,  à  la  séance  du  17  mai  1887  de  la  Société  de  patho- 
logie de  Londres,  58  fragments  de  tumeurs  dont  r>!l  de  carcinomes  restés  stériles 
après  un  séjour  d'un  mois  à  Téluve  »  (-). 

Nous  sommes  forcés  de  conclure  de  tout  ce  qui  précède  que  rien  ne  démontre 
aujounrinii  la  nature  parasitaire  du  carcinome:  telles  étaient  les  conclusions 
auxquelles  nous  arrivions  en  1889;  nous  terminions  cependant  notre  étude  en 
appelant  l'attention  sur  la  découverte  que  venait  de  faire  Darier(')  d'un  parasite 
intra-cellulaire,  en  |)leine  couche  de  Malpighi,  dans  cette  maladi(>  du  mamelon 
et  tie  l'aréole  si  voisine  de  l'épithélioma  ([u'on  appelle  «  maladie  de  Paget  ». 
Ces  parasites  se  montraient  sous  forme  de  corps  ronds,  munis  d'une  memljranc 
éjiaisse  et  réfringente  :  leurs  caractères  tranchés  sans  forme  de  transition  avec 
les  cellules  normales,  leur  capsule,  leur  dislril)ution,  mais  surtout  leur  siège 
iul ra-ccllulain\  con<luisent  forcément  à  y  voir  des  corps  étrangers  à  l'orga- 
nisme, les  parasites  en  d'autres  termes.  Darier  retrouva  ces  parasites,  qu'il 
considérait  avec  Malassez  comme  des  psorospermies  ou  coccidies,  dans  les  boui-- 
geons  d'un  épithélioma  du  mamelon  et  rappela,  dans  sa  présentation  à  la  Société 
de  l>iologie,  que  chez  le  lapin,  les  organismes  analogues  provoquent  un  bour- 
geonnement de  l'épilhélium  des  voies  biliaires,  ipie  chez  Thounne  ils  sont  la 
cause  de  l'acné  sébacée,  concrèle.  Dans  une  séance  précédente,  Albarran  avait 
montré  des  préparations  de  deux  épilhéliomes  de  la  mâchoire  dans  lesquels  il 
existait  des  psorospermies  analogues  à  celles  du  foie  du  lapin  :  un  grand 
nombre  de  glandes  épidermi([ues  présentaient  comme  centre  de  formation  une 
psorospennie. 

Darier  et  Albarran  avaient  eu  un  précurseui',  Pfeitrer  ('■),  cpii,  en  18SS, 
avait  décrit  des  formes  qu'il  compare  aux  corpuscules  de  la  pébrine.  T<'Ile 
est  l'origine  de  la  théorie  psorospermique  du  cancer;  succédant  à  la  théorie; 
microijienne,  cette  théorie  a  suscité  non  moins  de  travaux  et  de  l'ccherches :  elh; 
a  compté  et  compte  encore  des  partisans  parmi  des  hommes  de  science  de 
haute  valeiu",  elle  mérite  donc  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant. 

Les  coccidies  (■'■)  appartiennent  à  la  i'aïuillc  des  sporozoaires ;  ce  sont  des  êtres 
uni-cellulaires  sous  forme  de  masses  protoplasmiques,  amocboïdes,  quelquefois 
munies  de  ilagella,  suscepli])les  de  s'entourer  d'une  membrane,  et  se  multi- 
pliant «  par  segmentation  locale  ou  ]»articlle  de  leur  masse  en  un  nondire 
variable  de  spores  nucléées  ».  Les  c()cci(li(>s  ont  par  suite,  outre  l  état  adulte,  un 
stade  kystique,  un  stade  sporulaire  cl  un  stade  embryonnaire;  dans  le  cancer, 
les  stades  kystiques  et  sporifères  auraient  surtout  été  retrouvés. 

A  la  suite  des  travaux  de  Darier  et  de  son  élève  Wickham  (").  paruicnt  les 

(')  Ballance  el  SiiATTOCK.  Brilisk  ined.  Jourii..  1^1X7. 

(-)  DUCLACX. 

(5)  Darier,  Sor.  di'  liiol.,  ISSO,  cl  Ami.  de  dennutol. 

('»)  Pfeiffer,  /eitsriir.  fin-  llyg.,  18X8. 

(■')  Fabre  DoMEiiGUE,  Ann.  de  microfjrophie,  189i,  I.  VI. 

('■')  Wir.KiiAM,  Thèse  de  Paris,  18fl0.  Nous  nvons  mis  largcmciilà  conU'ibulion,  pour  en  l'aire 
le  lésiiiiu',  le  consciencieux  et  intércssniU  lr;uail  de  Fabre  Domerguc  déjà  cité. 
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recherches  de  Thoma  ('),  de  Nils  Sjobring  (^),  de  Glarke  ('■),  de  Soudakcwitch 
de  Foa  (^),  Ruffer  C),  Russell,  etc.  Les  descriptions  de  tous  ces  observateurs, 
tous  partisans  de  l'origine  coccidienne  des  épithéhomes,  sont  loin  de  concorder; 
cette  variabilité  dans  la  description  des  parasites  rend  une  brève  exposition 
presque  'impossible,  nous  insisterons  sur  celles  de  Soudakewitch,  Podwys- 
sozki  et  Sawtschenko,  qui  se  sont  principalement  efforcés  de  retrouver,  dans  les 
éléments  observés  au  sein  des  cancers,  les  stades  de  reproduction  caractéris- 
tiques des  Sporozoaires.  Soudakewitch  figure  en  particulier  des  inclusions  avec 
corps  falciformes,  ce  qui  répond  à  un  stade  important  de  certaines  coccidies. 
Ces  croissants  sont  retrouvés  et  décrits  également  par  Podwyssozki  et  Saw- 
tschenko. Ces  derniers  C)  décrivent  des  coccidies  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  des 
cellules  ;  celles-ci  ont  la  forme  «  de  petites  masses  rondes  encapsulées  renfer- 
mant un  ou  plusieurs  grains  de  chromatine  dans  un  protoplasma  homogène  »  ; 
ces  grains  sont  arrondis  ou  disposés  en  fuseaux  ou  croissants;  à  l'extérieur  des 
cellules  s'observent  les  formes  dites  sporocystes  et  les  formes  libres. 

Les  adversaires  de  la  théorie  coccidienne  du  cancer  ne  contestent  pas  la 
réalité  de  la  plupart  des  figures  représentées  par  ses  partisans,  mais  ils  donnent 
de  ces  figures  une  interprétation  différente  ;  ils  les  considèrent  comme  de 
simples  altérations  cellulaires  ou  comme  des  formes  anormales  de  la  division 
indirecte:  c'est  la  conclusion  qu'ont  adoptée  successivement  Borrel  Cornil(^), 
Fabre  Domergue  ("),  Cazin  etc. 

«  Parmi  les  pseudo-coccidies,  il  en  est  qui  ne  sont  que  des  noyaux  cellulaires 
en  voie  de  régression  pure  et  simple  »  ('^),  d'autres  ne  sont  que  des  cellules 
épithéliales  qui  se  sont  entourées  d'une  membrane  d'enveloppe;  cette  formation 
d'une  membrane  d'enveloppe  peut  avoir  lieu  non  seulement  autour  d'une  cel- 
lule, mais  autour  des  cellules  endogènes  et  des  noyaux  eux-mêmes  ou  encore 
de  globes  colloïdes  intracellulaires  ;  par  suite,  l'existence  d'une  capsule  autour 
d'une  cellule  ou  autour  de  corps  arrondis  à  l'intérieur  d'une  cellule  ne  saurait 

(')  Thoma,  Fortschr.  der  Mcd.,  1889. 

(-)  Nils  Sjobring,  Fortschr.  der  Med.,  1890. 

(')  Clarke,  Transact.  of  the  path.  Soc.  of  Lond.,  1892. 

(*)  Soudakewitch,  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1892  (sous  rinspiralion  de  jMetchnikofl'j. 
(°)  FoA,  Fortschr.  der  Med.,  1889.  —  Voy.  encore  Podwyssozki,  Sawtschenko,  Centralhlalt 
fiir  Bakt.,  1892. 

('■)  Ruffer  décrit  le  parasite  dans  le  noyau  de  la  cellule,  il  a  même  pu  le  voir  vivant  sem- 
blable à  une  amibe  encapsulée,  animé  de  mouvements  d'expansion  et  de  retrait  [Brit.,  1892). 

C)  D'après  le  résumé  de  Fabre  Domergue. 

(^)  BoRp.EL,  Arch.  de  méd.  expérim.,  1890. 

(^)  CoRNiL.  Journal  de  Fanât,  et  de  la  physiol.,  1891. 

('")  Fagre  Domergue,  Ann.  de  micrographie,  t.  VI,  1894,  n°'24,  11  et  12. 

(")  Ca/in,  Loc.  cit.  —  Duplay  et  Cazin,  Transact.  of  the  seventh  intern.  Congr.  ofhyg.  and 
dermography,  vol.  Il  (Londres,  189)). 

('-)  Fabre  Domergue. 

5.  11.  noyau  enkysté  qvec  une  petite  portion  de  protoplasme.  Le  kysLc  contient  des  produits  de  dégéné- 
rescence nucléaire.  —  c,  grain  de  chromatine.  6.  Cellule  cancéreuse  (d)  contenant  un  noyau  déjà  très 

altéré  n,  coloré  en  rose  violacé.  Cette  cellule  s'est  formé  une  sorte  de  kyste  dans  la  substance  prolo- 

plasmique  environnante.           7,  8,  k,  noyaux  à  un  stade  de  dégénérescence  avancé,  ne  contenant  plus  de 

substance  chromatique.  9.  Idem.  Un  noyau  n  a  été  refoulé  par  l'hypertrophie  du  second  noyau  />.  

10.  Idem.  Au  moment  de  subir  la  dégénérescence,  le  noyau  s'est  fragmenté,  et  chacune  de  ses  parties 

s'est  entourée  d'une  enveloppe  kystique  secondaire.           11,  12.  Idem.  Fragmentation  plus  complète.  — 

c,  dernier  vestige  de  chromatine.  —  n,  noyaux  sains  refoulés  par  le  noyau  dégénéré.           13.  Cette  figure 

représente  une  portion  d'épithélium  cylindrique  cancéreux,  dans  lequel  la  plupart  des  noyaux  ont  subi 
la  même  dégénérescence.  —  n,  noyaux  presque  normaux.  —  n',  noyaux  déjà  très  hypertrophiés,  dans  les- 
quels la  chromatine  se  fragmente.  —  k,  divers  stades  de  dégénérescence.  —  d,  noyau  altéré.    1*.  Fi- 
gure montrant  la  tendance  vacuolairc  du  protoplasme  altéré.  —  c,  cellules  cancéreuses  normales.  — 
V,  cellules  dégénérées  dont  les  noyaux  encore  entiers  sont  emprisonnés  dans  des  vacuoles.  —  ft,  kyste 
vacuolairc  contenant  un  noyau  très  altéré. 


[QUÉNU ] 


CARCINOME. 


597 


4.V 


Jl- 


K       n  K. 


r 


Dessins  faits  dapivs  les  prépara  lion  s  du  cancer  de  l'omliilic  (de  M.  Landel). 

-  Fi-'^at'on  par  la  liqueur  de  Flemming  (nouvelle  formule).  Inclusion  à  la  parafline.  Coloration  oar 
^  safranine,  suivie  du  mélange  colorant  de  Binda  (vert  lumière  +  violet  acide  ou  solulion  alcnolique)  _ 
Dessins  a  la  chambre  claire.  Zeiss  apochromatique  objecl. -i,  ocul.  6.  -  [N.B.  Les  <lemi-teintes  repré- 
sentent une  coloration  bleue;  les  teintes  noires,  une  coloration  rouge  foncé). 

1.  Cellule  cancéreuse  en  voie  de  dégénérescence.  -  n,  noyau  hvpertrophié,  formé  d'énormes  <-rains  de 
chromaline;  ce  noyau  s'est  déjà  rétracté  et  le  protoplasme  ambiant  lui  a  constitué  une  enveloppe  kvs- 
lique.-n,  second  noyau  repoussé  par  n.  -  ft,  troisième  novau  à  un  stade  de  dégénérescence  avancé 
— -  2.  n  noyau.Y  contenant  encore  de  la  chromatine,  et  déjà  modiliés  dans  leur  structure  On  aperçoit 
nettement  1  enveloppe  kystique.  -  K  stade  beaucoup  plus  avancé.  La  chromatine  a  complètement  dis- 
paru. — -  3.  Noyau  en  voie  de  dégénérescence.  -  /c,  enveloppe  kystique.  -  rf,  matière  colloïde  déjà  for- 
mée aux  dépens  du  noyau.  -  c,  reste  de  la  chromatine.   ■  4.  Dégénérescence  nucléaire  analogue  - 

«,  eM\eloppe  kystique;  le  kyste  est  dédoublé  iiar  une  cloison  transversale.  —  »i,  noyau  non  altère.   

{Voy.  suite  de  la  légende  page  5%.) 
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Ctre  invoquée  comme  suffisante  pour  démontrer  la  nature  parasitaire  d'un  élément. 

D'autre  pari,  le  protoplasma  cellulaire  subit  dans  le  cancer  certaines  dégéné- 
rescences donnant  lieu  à  des  formes  intracellulaires  qui  simulent  les  coccidies. 
Dans  la  dégénérescence  colloïde  en  particulier,  si  commune  dans  les  épithé- 
liomas  cylindriques,  la  transformation  hyaline  peut  envahir  toute  la  cellule,  qui 
devient  un  globe  homogène,  ou  n'est  que  partielle,  donnant  naissance  à  des 
globules  disséminés  dans  le  noyau  ou  la  cellule. 

En  outre,  la  substance  chromatique  du  noyau  s'altère,  elle  peut  disparaître 
ou  se  fragmenter  à  Tîntérieur  du  noyau  en  petits  corps  tantôt  arrondis,  tantôt 
disposés  à  la  périphérie  sous  forme  d'une  calotte  «  dont  la  coupe  optique  donne 
l'impression  de  corps  falciformes  »  (*). 

D'autres  formes  cellulaires  reconnaissent  pour  point  de  départ  le  bourgeon- 
nement des  noyaux,  si  fréquemment  observé  dans  les  carcinomes  glandulaires. 
En  effet,  les  noyaux  secondaires  perdant  par  exemple  leur  substance  chroma- 
tique, leur  ensemble  représente  un  amas  de  sphérules  claires,  capables  d'en 
imposer  pour  un  amas  de  sporocystes;  en  résumé,  les  apparences  coccidiennes 
ne  sont  que  des  inclusions  cellulaires,  des  formations  endogènes  îrrégulières 
et  dégénérées  que  Soudakewitch,  Podwissozki,  Sawtschenko  et  Foa  ont  €  éle- 
vées au  rang  de  sporozoaires  » . 

Quelques  partisans  de  la  thèse  psorospermique  ont  cherché,  puisque  la  moi'- 
phologie  des  éléments  s'appliquait  aussi  bien  à  une  dégénérescence  cellulaire 
(ju'à  une  coccidie,  s'il  n'était  pas  possible  de  démontrer  la  nature  parasitaire 
de  certains  éléments  intracellulaires,  au  moyen  de  réactions  histo-chimiques; 
c'est  ainsi  que  Russel  colorant  ses  coupes  au  moyen  d'une  solution  phéni- 
quée  de  fuchsine  et  d'une  solution  phéniquée  de  vert  d'iode,  fit  voir  qu'il  existait, 
soit  à  l'intérieur,  soit  en  dehors  des  cellules,  de  petits  corps  arrondis  de  0ij,5 
à  l^jj.,  homogènes  et  réfringents.  Russel  en  fit  le  champignon  parasite  du 
cancer.  Cazin  qui  avait  poursuivi  les  mêmes  recherches  à  la  même  époque  que 
Russel,  avait  également  réussi  à  colorer  de  petits  globules  hyalins  identiques 
aux  «  corps  à  fuchsine  »  de  l'auteur  anglais,  mais  il  les  interprète  comme  de 
simples  petits  globules  hyalins  résultants  d'une  dégénérescence  cellulaire;  entre 
autres  arguments,  il  invoque  celui-ci  :  c'est  que  ces  corps  à  fuchsine  ne  sont 
pas  spéciaux  aux  cancers  comme  l'avait  cru  Russel,  on  les  a  l'encontrés  dans 
des  tissus  tuberculeux,  dans  des  lésions  purement  inflammatoires,  dans  un 
ulcère  simple  de  l'estomac,  etc.  (''). 

En  résumé,  les  formations  intra  ou  extracellulaires  successivement  décrites 
depuis  Pfeiffer  et  Darier  jusqu'à  Russel  n'ont  entre  elles  aucune  ressemblance, 
elles  n'ont  que  ce  lien  unique  d'avoir  été  interprétées  comme  étant  des  parasites; 
mais  toutes  ces  formations  paraissent  répondre  à  des  évolutions  anormales  de 
cellules  en  voie  de  multiplication  endogène,  ou  à  des  dégénérescences  de  ces 
cellules. 

Les  partisans  de  la  théorie  coccidienne  reconnaissent  que  les  premières 
observations  ont  pris,  en  etfet,  pour  des  coccidies  des  dégénérescences  cellulaires  ; 
c'est  ainsi  que  Metchnikolf  a  qualifié  de  pseudo-croissants  les  prétendus  corj)s 

(')  Fabre  Domergue. 

(-)  Russel,  Britisli  med.,  décembre  1898. 

(')  Journal  de  l'anat.  et  de  la  physioL,  1890. —  En  employant  la  techni(iiie  de  Vincent 
mcd.,  1890),  c'esl-à-dire  en  traitant  les  causes  par  l'ammoniaque  colorant  par  la  safraninc  et 
décolorant  par  l'acide  acétique  et  l'alcool. 

('*)  Letulle,  Bull,  de  la  Soc.  d'anal.,  1893. 
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ralcilDniies  décrits  dans  le  i>r(Miii('r  nuMiioirc  de  Podwvssozki  cl  Sawisclicnko, 
mais  les  nouveaux  corps  (')  noiivellenicnl  vus  el  dccrils  par  Sa\\isclienlv(j  scraieni 
tout  auli'cs:  «  autant  les  premiers  étaient  irréyuliers  et  donnaient  l'impression 
de  détritus  de  dégénérescence,  autant  les  seconds  ne  peuvent  s'expliquer  par 
l'hypothèse  d'une  dégénérescence  celkdaire  ».  La  comparaison  des  formes  des- 
sinées |iar  Sawtschonko  avec  les  «  stades  d'évolution  du  coccidium  oviforme 
que  Podwyssozki  vient  d'étudier  dans  un  mémoire  récent  »  serait  très  démon- 
strative; «  les  ressemjjlances  sont  frappantes  :  même  aspect  des  vacuoles,  des 
corpuscules  arrondis  et  des  corps  falciformes  »  ;  nous  ne  [)ouvons  mieux  faire 
(pie  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  une  note  qu'a  bien  voulu  rédiger  pour 
nous  M.  Metchnikolf  : 

«  Dans  tous  les  cancers,  on  ti'ouve  des  corps  ronds  et  ovales,  présentant  une 
structure  particulière.  Ce  sont  tantôt  de  tout  petits  corpuscules,  composés 
d'une  substance  amorphe,  semblable  au  protoj)lasma,  el  d'un  nucléole  l)ien  net, 
tantôt  de  corps  plus  volumineux  se  colorant  d'une  façon  particulière  et 
donnant  toutes  les  réactions  de  la  mucine.  Entre  les  deux  catégories  de  ces 
corps,  on  trouve  toutes  les  formes  intermédiaires. 

Les  corps  en  question  ont  été  pour  la  première  fois  décrits  par  Sjôljring-  en 
18'JU.  Depuis  ils  ont  été  étudiés  surtout  par  Foa,  Soiidakewitch,  Hulfer,  etc. 
Les  corps  se  tiouvent  toujours  dans  leur  protoplasma,  quelquefois  aussi  dans 
le  noyau. 

Quelle  est  leur  signilication?  Il  est  impossible  de  les  considérer  in  lolo  commr 
des  produits  de  dégénérescence  de  cellules  ou  de  noyaux  cancéreux.  Les  corps 
les  |)lus  petits,  c'est-à-dire  les  jeunes,  sont  déjà  très  nettement  distincts  du  pro- 
to})lasmc  ou  du  cytojdasme  environnant.  Pour  leur  indéjx-ndancc  plaident  surtout 
la  structure  et  notamment  la  présence  du  nucléole.  Ces  cof/js  iiiU'dccl I niai rc^ 
sont  de  petites  cellules  qui  de  tous  les  objets  connus  présentent  la  plus  yrande 
onalof/ie  avec  des  parasites  unicellulaires  de  la  classe  des  Sporozoaires.  On  est  par 
conséipient  eu  di'oit  d'établir  la  théorie  d'api'ès  laquelle  les  cancers  sont  le 
siège  d'un  parasitisme  de  la  part  de  ces  Protozoaires.  Récemment,  plusieurs 
orateurs  italiens,  surtout  MM.  Sanfelice  et  Honcalli,  ont  émis  l'opinion  d'a|)rès 
laquelle  les  corps  ronds  intracellulaires  des  cancers,  découverts  par  Sjôbring, 
doivent  être  rangés  dans  le  groupe  des  blastomycètes  ou  levures.  Il  est  à 
signaler  que,  d'après  la  découverte  de  M.  Busse  en  Allemagne  et  de  M.  Curtis 
en  France,  dans  certains  cas,  diagnostiqués  comme  tumeurs  (cystosarcome 
dans  le  cas  de  Busse),  on  a  prouvé  l'existence,  dans  des  masses  molles,  de  cjuel- 
qucs  tumeurs  d'une  quantité  de  cellules  qui  i)résentent  toutes  les  propriétés  de 
levures  ou  de  torulas.  Les  auteiu's  mentionnés  ont  obtenu  des  cultures  pures 
de  ces  champignons  et  ont  provoqué  avec  ces  derniers  la  formation  de  tumeurs 
glaireuses  chez  des  Rongeurs.  M.  Busse  a  constaté  dans  son  cas  une  générali- 
sation du  champignon  dans  tout  l'organisme  de  sa  malade.  Il  désigne  par 
conséquent  cette  maladie»  sous  le  nom  d<'  Saccharonn/co^is  hoininis  et  la  compare 
à  l'actinomycose.  Conclure  de  ces  faits,  bien  étaldis,  à  la  même  origine  des 
corps  ronds  des  cancers,  comme  le  font  les  auteurs  italiens  cités,  est  tout  à 
fait  inexact.  Les  corps  de  Sjôbring  ni  ne  donnent  de  cultures  ni  ne  produisent 
aucun  changement  morbide  chez  les  animaux  inocidés.  D'un  autre  côté,  les 

(')  A.  Maruc,  Reelicivlics  sur  In  ijursiion  ihi  m itrer.  Tlièsc  lie  Paris,  18115.  (Tlièse  faite  sous 
l'inspiralion  de  Metclinikolî,  (lui  reste  un  des  princiiiaux  défenseurs  delà  théorie  coccidienne. 
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dernières  recherches  de  M.  Sawtschenko,  exécutées  avec  un  soin  parlicuher, 
étabhssent  dans  les  corps  ronds  des  cancers,  l'existence  d'un  véritable  stade  de 
croissant  qui  présente  la  plvis  grande  analogie  avec  les  formes  de  croissant  des 
Sporozoaires.  Il  démontre  l'existence  dans  les  cellules  cancéreuses  d'une  forme 
sphérique  du  parasite  et  d'une  forme  en  croissant,  également  munie  d'un  petit 
nucléole.  Aulourdu  parasite  il  se  produitune  sécrétion  muqueuse  très  abondante 
qui  produit  la  métachromasie  signalée  par  plusieurs  auteurs  comme  caractéris- 
tique des  corps  intracellulaires  dans  le  cancer.  S'il  faut  admettre  que  la  question 
du  parasitisme  dans  le  cancer  n'est  pas  encore  définitivement  et  totalement 
résolue,  il  est  impossible  de  nier  la  très  grande  analogie  des  corps  de  Sjobring 
et  des  croissants  de  Sawtschenko  avec  divers  représentants  de  la  classe  des 
Sporozoaires.  » 

En  tout  cas,  en  supposant  que  la  démonstration  de  la  nature  parasitaire  du 
cancer  ne  soit  pas  absolument  faite,  on  n'est  aucunement  autorisé  à  prétendre 
que  l'hypothèse  doit  être  définitivement  abandonnée  et  que  les  tumeurs  ne  sont 
ni  virulentes,  ni  parasitaires  (')  ;  j'avoue  ne  pas  saisir  la  valeur  des  arguments 
de  Bard  (-)  et  de  Brault  (^)  contre  la  théorie  parasitaire  ;  ils  prouvent  que  les 
tissus  tuberculeux,  syphilitiques  et  autres  n'ont  rien  de  commun  avec  les  néo- 
plasmes, et  c'est  tout. 

Je  préfère  la  réserve  de  J.  Paget;  comme  lui,  je  ne  vois  pas  a  priori  d'impos- 
sibilité absolue  à  ce  qu'un  jour  il  soit  prouvé  que  dans  la  pathogénie  du  cancer 
il  intervient  soit  un  micro-organisme,  soit  une  substance  virulente  quelconque. 
On  a  dit  que  dans  les  maladies  infectieuses  il  n'y  avait  que  des  processus  d'en- 
kystement  et  de  destruction,  et  'non  formation  d'un  tissu  permanent  comme 
dans  les  tumeurs.  On  peut  répondre  à  cela  qu'il  n'y  a  aucune  nécessité  à  ce  que 
toutes  les  maladies  infectieuses  se  ressemblent;  peut-être  y  aurait-il  quelque 
intérêt  à  établir  un  rapprochement  entre  les  néoplasmes  des  tissus  animaux  et 
les  productions  végétales  anormales.  On  sait  qu'un  certain  nombre  de  celles-ci, 
connues  sous  le  nom  de  galles,  sont  le  résultat  de  la  piqûre  d'insectes  et  du 
venin  déposé  par  eux  au  sein  des  tissus;  or  ces  venins  ou  virus  possèdent  une 
véritable  spécificité,  de  telle  sorte  que  si  trois  ou  quatre  virus  différents  sont 
déposés  sur  une  même  plante,  il  poussera  trois  ou  quatre  galles  différentes.  Il 
faut  encore,  pour  que  le  virus  produise  son  effet,  qu'il  s'adresse  à  une  certaine 
portion  du  végétal  et  que  ce  végétal  soit  d'une  espèce  déterminée  :  nous  retrou- 
vons ici  comme  dans  les  tumeurs  la  prédisposition  créée  par  les  propriétés 
locales  du  terrain  et  les  propriétés  générales  de  l'individu.  Mais  nous  avons  en 
plus  la  notion  d'une  cause  déterminante  précise,  ce  qui  nous  échappe  totale- 
ment lorsqu'il  s'agit  des  néoplasmes  développés  sur  les  animaux  (''). 

Albarran,  Semaine  niéd.,  1889.  —  Darier,  BiiH.  de  la  Soc.  de  biol.,  1889,  p.  234  et  293.  — 
Darier,  Ann.  de  dermalol.  et  de  syphil.,  1889.  —  Malassez,  Soc.  de  biol.,  1889.  —  Rosentiial, 
Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1889,  et  Zeitsch.  fiir  Hyg.,  t.  Y;  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1889,  l.  II,  p.  84: 

(')  La  nature  parasitaire  des  épilhéliomes  admise,  il  est  difficile  d'cxiiliquer  ce  fait  qu"un 
épithéliome  cylindrique  atypique  en  s'approcliant  de  la  peau  détruit  ré|Mderine,  se  substitue 
à  lui  mais  n'y  détermine  pas  la  genèse  d'un  épithéliome  pavinienteux;  il  faudrait  donc  sup- 
poser que  le  primum  movens  n'est  pas  le  même  pour  les  épithéliomes  pavimenteux  que  pour 
les  épilhéliomes  cylindriques?  Sinon  le  jjarasite  inoculé  à  l'épithélium  malpighien  devrait 
faire  bourgeonner  celui-ci. 

(-)  Bard,  ylre/i.  de  phys.,  1885. 

P)  Brault,  Loc.  cit. 

(')  Voy.  Ch.  Nabias,  Thèse  d'agrég.,  188C. 
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Revue  criUque  sur  le  carcinome  cl  le  sarroDie.  —  Tiioma,  Forlttclir.  dcr  Med.,  IXS'.l.  —  Borhkl, 
Arcli.  de  méd.  expér.  1890.  —  N.  Cazin,  Journal  de  l'anal,  et  de  la  pliysiol.,  ISOO.  —  Nils  S.io- 
liiUNG,  Fortschr.  der  Med.,  1800.  —  Wickiiam,  Tlièse  de  Paris,  1800.  —  Bai:i)y,  Congrès  do 
Lyon,  1801.  —  Bard,  Congrès  de  Lyon,  1891.  —  Mavet,  Congrès  de  Lyon,  1891.  —  Cazin. 
Bull,  de  la  Soc.  d'anal.,  niai,  1891.  —  Foa,  ('kiz.  nted.  di  Torino,  1801.  —  Pilliet,  Trih.  méd., 
1891.  —  Steinhaus,  Arch.  fiir  palli.  Anal.,  l.  CXXVI,  1891.  —  (^lai'.ke,  Transart.  of  llie  pâlit. 
Soc.  of  Lnndon,  1892.  —  Borrel,  Thèse  de  Montpellier,  1892.  —  Dl'play,  Arnd.  des  .>fr.,  1802.  — 

—  Guelliot,  Gaz.  des  Mp.,  1892.  —  Metciinikoff,  Annales  de  flnst.  Pasteur,  p.  1.'39,  1802,  et 
Revue  gêner,  des  se,  sept.  1802.  —  Noeggerath,  in-4°.  Wiesijaden,  1802.  —  Podwyssozki  et 
Sawtsciienko,  Cenlralblalt  fiir  DakI..  t.  XI,  n"  10,  17  et  18,  1892.  —  Pli.mmer,  Drilish  med., 
déc.  1892.  —  RuFFER  et  II.  Wai-kejî.  British  med.,  1892.  —  Soudakewitcii,  Annales  de  l'Inst. 
Pasteur,  1892,  p.  145.  —  Fadre  Domergue,  Soc.  de  biol.,  1892.  —  Mayet,  Aead.  des  se,  1895. 

—  MoRAi',  Acad.  des  se,  1895.  —  Clarke,  Soc.  path.  de  Londres,  fév.  1893;  Mercredi  méd., 

1893.  —  FiESSiNGER,  Revue  de  méd.,  p.  17,  1893.  —  Sawtsciienko,  Bihiiotlieca  medica.  1895.  — 
Alg.  Power,  Assoc.  med.  Bril.  (Session  de  Bristol),  1894.  —  Binai'»,  Ai-ch.  clin,  de  Bordeaux, 
juillet  1804.  — BoiNET,  Marseille  méd.,  n"  13,  1804,  et  Congrès  de  Lyon,  1804.  —  Duplay,  Tôrôk 
et  Arloing,  Congrès  de  Peslh,  1894.  —  N.  Cazin.  Des  origines  et  des  modes  de  transmission  du 
ranrer.  In  Soc.  d'édition  scient.  Paris,  1804.  —  Farre  Domergue,  Ann.  de  tnicrographie,  t.  VI, 

1894.  —  Gratia  et  Liénaux,  i4c«f<.  de  méd.  de  Belgique,  1804.  —  Morau,  Arch.  de  méd.  expér. 
d'anal,  palli..  sept.  1894.  —  Tillmanns,  Vingt-quatrième  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie.  Se//!,  méd.,  1895.  —  ^'oy.  la  thèse  de  \Iaric  pour  la  l/iljliograpliie  complète. 


Traitement  des  épithéliomes . 

Je  no  puis  ici  l'oiro  l'histoiro  roinpirlo  do  tous  les  procédés  lli('ropeuliques 
préconisés  contre  le  cancer;  cette  histoire  serait  d'ailleurs  plus  instructive  au 
point  de  vue  phiiosophi(pie  qu'au  point  de  vue  cliiruri^ical  (').  Je  me  l)ornerai  à 
passer  rapidement  en  revue,  pour  ce  qui  a  trait  au  traitenieni  médical,  les 
quelques  suljstances  qui  ont  eu  leurs  quelques  jours  de  vogue. 

Th.utement  médical.  —  En  tète  de  ces  préparations  il  faut  citer  la  ciguë, 
qu'on  a  administrée  à  l'intérieur  sous  différentes  formes,  et  qu'on  a  aussi  appli- 
|uée  localement;  les  alcalins,  les  mercuriaux,  les  arsenicaux (*),  etc.  Je  men- 
tionne en  passant  l'opinion  d'Iiutchinson,  pour  qui  l'administration  prolongée 
de  l'arsenic  serait  susceptible  de  déterminer  le  développement  d'une  forme 
de  cancer. 

On  a  encore  préconisé  à  l'intérieur  le  carbonate  de  chaux,  l'eucalyptus,  la 
résorcine,  le  chlorate  dépotasse,  un  produit  férébenthiné,  le  chian  turpentine,  le 
trèlle  rouge,  les  teintures  de  thuya,  de  condurago  et  d'hydraste,  etc. 

Quant  au  chian  turpentine,  il  a  été  de  nouveau  recommandé  par  le  pi'ofes- 
seur  Clay  (de  Birmingham),  (pii  aurait  vu,  à  la  suite  de  son  administration 
prolongée,  des  guérisons  de  cancers  de  l'utérus  et  du  rectum.  Lewis  (''),  chirur- 
gien de  New-York,  n'a  constaté  aucun  des  merveilleux  effets  de  ce  médicament. 

Traitement  chirurgical.  —  Tout  récemment  le  traitement  du  cancer  subit 
une  oricnlation  nouvelle  :  d'une  part,  on  venait  d'étudier  les  eiï'ets  importants 
que  produit  sur  l'économie  l'injection  de  certains  sucs  organiques,  tels  que 
l'extrait  thvroidien,  l'extrait  de  thymus,  de  testicule,  etc.;  d'autre  part,  les 
études  bactériologiques  avaient  engendré  toute  une  thérapeutique  nouvelle  :  la 

(')  On  n-tiouve  presque  toujours  au  foml  des  pratiques  les  plus  bizarres  une  idée  répon- 
laiit  aux  dcictrines  d'une  certaine  époque,  (^est  ainsi  qu'il  faut  évidemment  rapporter  à 
'idée  ijriniitive  et  naïvement  formulée  du  parasitisme  ces  applications  sur  la  tumeur  de 
viande  d'animaux  fraîchement  tués  destinées  à  la  nourrir,  ou  de  crapauds  vivants,  enve- 
loppés, sauf  la  tête,  dans  des  sacs  de  toile,  destinés  à  sucer  le  néoplasme. 
(*)  Lassar,  Sem.  méd.,  1893,  p.  254. 

D.  Lewis,  New-York  med.  Journal,  1888. 
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sérumthérapie;  on  ne  pouvait  manquer  d'appliquer  ces  découvertes  générales 
à  la  cure  du  carcinome.  De  fait  Brown-Sequard  et  ses  élèves  injectèrent  du  suc 
testiculaire  aux  cancéreux;  d'autres  usèrent  du  suc  thyroïdien  et  l'état  général 
sembla  amélioré  dans  certains  cas,  il  n'y  eut  aucun  effet  spécifique  sur  la 
lésion  locale. 

Les  succès  éclatants  obtenus  par  le  sérumthérapie  dans  le  traitement  de 
diverses  maladies  infectieuses  et  en  particulier  de  la  diphtérie  devaient  aussi, 
étant  donné  les  tendances  générales  à  envisager  le  cancer  comme  une  maladie 
parasitaire,  provoquer  certaines  tentatives.  En  1894,  W.  Coley  (')  fit  connaître 
les  résultats  qu'il  avait  obtenus  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
avec  des  toxines  de  l'érysipèle  et  du  prodigiosus.  L'idée  de  s'adresser  à  Téry- 
sipèle  n'était  pas  absolument  nouvelle;  depuis  longtemps  les  cliniciens  avaient 
remarqué  que  l'érysipèle  est  susceptible  de  modifier  avantageusement  certaines 
ulcérations  dartreuses.  Ricord  et  Foarnier,  Desprès(^),  etc.,  avaient  spéciale- 
ment noté  cette  action  salutaire  sur  le  chancre  phagédénique,  c'était  Vérysipèle 
cAirateur.  En  1866,  Busch  réussit  à  produire  un  érysipèle  chez  une  femme 
atteinte  de  sarcome  de  la  face,  et,  à  la  suite,  il  fut  assez  heureux  pour  voir  dis- 
paraître les  tumeurs  (^).  En  1881,  Fehleisen  (*)  traita  une  femme  atteinte  de 
sarcomes  cutanés  multiples  par  une  inoculation  d'une  culture  de  streptocoque  ; 
l'érysipèle  qui  s'ensuivit  amena  une  diminution  des  tumeurs.  Trois  ans  après, 
Fehleisen  refit  une  tentative  du  même  genre  (^)  (en  collaboration  avec  Jœnicke), 
mais  en  s'adressant  cette  fois  non  plus  au  sarcome  mais  à  un  cai'cinome  glan- 
dulaire du  sein  récidivé  :  l'inoculation  fut  suivie  d'un  érysipèle  mortel. 

Indépendamment  de  ses  graves  dangers,  l'inoculation  d'un  érysipèle,  loin 
d'amener  constamment  une  amélioration  locale,  paraît  avoir  en  certains  cas 
donné  un  coup  de  fouet  au  streptocoque;  c'est  ce  qui  ressort  de  l'observa- 
tion d'Axel  HolstC^)  et  de  celle  de  Nellsen  C)  :  dans  cette  dernière  une  évolution 
rapide  d'un  cancer  coïncida  avec  l'apparition  fortuite  d'un  érysipèle. 

Les  tentatives  de  Coley  (*)  furent  différentes  :  d'abord  il  se  servit  de  cultures 
de  streptocoques  mais  il  remarqua  que,  même  dans  le  cas  où  il  ne  parvenait  pas 
à  développer  un  érysipèle,  les  tumeurs  subissaient  une  véritable  rétraction; 
il  en  conclut  cjue  l'influence  salutaire  appartenait  non  aux  microbes  mais  aux 
toxines  sécrétées  par  eux  et  qu'il  y  avait,  par  suite,  tout  avantage  à  substituer 
les  toxines  aux  cultures;  il  suffisait  pour  cela  de  filtrer  ces  cultures  et  d'in- 
jecter le  produit  de  filtration.  Plus  tard  enfin,  sachant,  par  les  expériences  de 
Roger  publiées  dans  la  Revue  de  médecine  de  1892,  que  la  virulence  du  coccus 
érysipélateux  s'accroît  notamment  quand  on  y  ajoute  du  prodigiosus,  il  arriva 
de  la  sorte  à  traiter  des  néoplasmes  avec  des  filtrations  de  cultures  mixtes. 

Les  résultats  ont  été  différents  pour  les  sarcomes  et  pour  les  tumeurs  épithé- 
liales  :  j'exposerai  plus  tard  les  premiers,  les  seconds  n'ont  jamais  consisté 
que  dans  une  simple  amélioration,  jamais  dans  une  disparition  de  la  luiiieur. 

(')  \V.  Coley,  American  Journal  of  tlie  med.  se,  juillcl  1X<(}. 
(-)  Després,  Arad.  de  méd.,  juillet  1870. 

(^)  Buscii,  Berlin,  klin.  Wocli.,  1800,  el,  Berger,  France  méd.,  novembre  1895. 
('*)  Fehleisen,  Deutsche  med.  Woch.,  1881. 

(°)  Feliieisen,  Centralblalt  fur  Chir.,  1884  (d'après  la  Revue  inlern.  de  tliérap.  el  de  ji/iann.. 
15  juin  1895). 

(")  Axel  Holst,  Cenlralblult  fiir  Bakt.,  t.  III,  1888.  —  In  Ann.  de  l'Inst.  Pnsleur,  1889. 
(")  Nellsen,  CenlralblalL  fiir  Chir.,  1884. 
(**)  Caley,  American  Surg.  Assoc,  1894. 
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Friedricli  a  répélc  les  inoculations  de  Coley  ;  il  les  a  trouvées  sans  valeur  en 
cas  de  carcinomes. 

Czerny  (')  a  remarqué  que  l'érysipèle  tantôt  imprime  une  marciie  plus 
rapide  à  la  tumeur  et  que  tantôt  il  en  ralentit  la  croissance.  Chez  une  femme 
atteinte  d'un  cancer  de  la  parotide  qui  avait  obstrué  le  conduit  auditif  et 
paralysé  le  facial,  Tinjection  du  sérum  de  Coley  amena  un  ratatinement  de 
la  tumeur  tel  qu'on  put  examiner  le  tympan,  que  les  douleurs  de  tète  et 
d'oreilles  disparurent.  Dans  ces  dilférenles  tentatives  Czerny  a  observé,  à  la 
suite  des  injections,  de  la  fièvre,  de  l'anorexie,  de  l'amaigrissement  de  l'ané- 
mie et  de  l'apathie. 

Emmerich  et  Scholl  (^)  inodillèrenl  profondément  la  méthode  de  Coley  :  ils 
allèrent  puiser  leur  substance  à  injecter  non  plus  dans  les  cultures  pures  de 
streptocoques  préalablement  filtrées,  mais  dans  le  sénuii  de  moutons  préalable- 
ment infectés  par  des  inoculations  de  cultures  streptococciennes  (^).  Ils  injectent 
autour  de  la  tumeur  de  1  à  4  et  jusqu'à  25  centimètres  cubes  chaque  jour, 
proportionnant  la  dose  au  volume  du  néoplasme.  Les  etrets  au  niveau  de  la 
piqûre  consistent  en  l'apparition,  au  ]>out  de  quelques  heures,  d'un  pseudo- 
érysipèle  (érysipèle  aseptique)  d'une  durée  d'un  à  deux  jours.  L'état  général 
n'est  aucunement  impressionné  d'une  manière  fâcheuse:  bien  au  contraire  le 
malade  ressent  du  bien-être,  ses  forces  et  son  appétit  augmentent,  il  n'a  de 
fièvre  que  si  les  doses  ont  dû  être  considérables.  L'etTet  spécifique  sur  la 
tumeur  serait  rapide  et  notable  et  dépendrait  moins  de  la  variété  hislologique 
([ue  de  la  précocité  du  traitement;  cet  etfet  consisterait  en  une  diminution  et 
de  la  tumeur  et  des  ganglions,  voire  même  en  une  disparition  complète, 
^lalheureusement  cette  action  curatrice  du  sérum  d'Emraerich  n'a  été  obtenue 
(jue  par  ses  inventeurs  ;  les  résultats  ont  été  négatifs  dans  les  mains  de 
Friedrich,  de  Lauenstein  ('),  de  Bruns  (°).  Bien  plus,  ce  dernier,  opérant  dans 
six  cas  avec  le  sérum  préparé  par  Emmerich  et  Scholl,  non  seulement  n'observa 
aucun  effet  salutaire,  mais  encore  nota  des  accidents  cardiaques  et  pulmo- 
naires, de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  prostration,  de  telle  sorte  qu'il 
conclut  que  ce  prétendu  agent  thérapeutique  n'est  ni  utile,  ni  inolfensif. 
Plus  récemment,  ^L  Schuller  (")  aurait  obtenu  un  succès  dans  un  cas  de 
lumeur  du  sein  datant  de  cinq  ans  ;  l'observation  ne  nous  dit  rien  de  l'exa- 
men histologicpie,  et  de  ])lus  la  guérison  complète  n'était  pas  encore  obtenue 
au  moment  de  la  puljlication. 

(')  CzERN'v,  Mtlnrli.  iricd.  W'nrh..  IXOr»,  ir  r)(i  (d'après  la  Revue  iniernation.  de  ihcrupcitliiji'e. 
15  oct.  1895). 
(-)  SciioLL,  Dculstriic  ined.  Wudi.,  22  avril  1X05. 

(5)  Voici  la  lcclini(|uc  pour  la  |iréparation  du  sérum  aulicancéreux  d'après  Scholl  (Sein, 
ud'd.,  '20  nov.  1X'J5)  :  Les  érysip('loco((uos  sonl  cultives  dans  un  niélant^e  à  parties  égales  de 
bouillon  de  hœni  et  de  cheval  additionné  de  20  \ttmr  100  de  peptone  Witte.  Après  le  passage 
à  l'éluve  (50  degrés)  iiendant  trois  jours,  on  injecte  15  centimètres  cubes  dans  le  péritoine 
d'un  lapin  <pii  meurt.  On  extrait  le  sang  du  cœur,  on  le  cultive  et  ces  cultures  sonl  injectées 
au  mouton.  Au  bout  de  six  à  huit  semaines  d'injections  on  saigne  l'animal,  on  filtre  le  sérum 
(pi'on  aiblitionne  de  tricrésol  (0,4  i)our  100)  afin  de  tuer  les  coques  qui  auraient  échappé  à  la 
tiltralion  •■.  Emmerich  ]iarait  avoir  encore  modifié  sa  méthode  et  être  revenu,  ])our  certains 
cas  au  moins,  à  rem])loi  des  cultures  pures  el  virulentes  de  stre])locoques  en  bouillons,  mais 
après  injections  préalables  de  son  sérum  :  il  développa  de  la  sorte,  chez  un  malade  atteint 
d'un  carcinome  inopérable  de  la  langue,  un  érysipèle  atténué  mais  gardant  son  action  el'fi- 
cace  sur  le  cancer  (?)  {Sem.  méd.,  50  octobre  1895). 

('')  Lauenstein',  Vingt-quatrième  Congrès  de  chirurgie  allemande,  1895. 

(°)  Bruns,  Deutsche  ïned.  Worh.,  n"  1895. 

('')  SchCller,  Deutsche  med.  Woeh.,  n°  37,  1895  (d'a[irès  la  Rev.  intern.  de  thcirtp.,  15  oct.  1895). 
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En  France  peu  de  tentatives  ont  été  faites  avec  des  cultures  soit  de  Coley, 
soit  d'Emmerich;  nous  ne  connaissons  que  celles  de  Berger  ('),  dont  les  résultats 
sont  peu  encourageants. 

Le  29  avril  1895,  IMM.  Richet  et  Héricourt  firent  à  l'Académie  des  sciences 
une  communication  qui  eut  un  grand  retentissement;  laissant  de  côté  le  sérum 
érysipélateux,  Richet  et  Héricourt  se  servirent  d'un  sérum  dit  anticancéreux 
qu'ils  obtenaient  de  la  façon  suivante  :  broyant  une  tumeur  enlevée  par  les 
chirurgiens  ('■'),  après  l'avoir  additionnée  d'un  peu  d'eau,  ils  fdtraient  svir  toile  et 
injectaient  à  des  animaux,  âne  ou  chien.  Cinq  ou  sept  jours  après  on  saignait 
ces  animaux  et  on  recueillait  du  sérum.  Les  premiers  malades  ('')  reçurent  dans 
le  tissu  cellulaire,  autour  de  la  tumeur,  une  quarantaine  d'injections  de  5  centi- 
mètres cubes  chaque  et  quotidiennement  faites.  Le  28  juillet  suivant,  M.  Richet 
communique  à  la  Société  de  biologie  les  résultats  obtenus  par  M.  Boureau  de 
Tours.  Depuis,  des  essais  nombreux  ont  été  faits  par  les  différents  chirurgiens 
de  Paris:  il  ressort  de  leurs  observations,  comme  des  déclarations  récentes  de 
M.  Richet  à  l'Académie  des  sciences  (^),  qu'aucun  cas  de  carcinome  avéré  et 
histologiquement  reconnu  n'a  été  guéri  par  le  sérum  dit  anticancéreux.  Il 
semble  cependant  qu'une  certaine  amélioration  ait  été  obtenue  :  on  a  noté  la 
sédation  des  douleurs,  une  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur,  mais  sur- 
tout une  sorte  de  résorption  de  l'engorgement  périnéoplasique,  un  atïaissement 
de  la  tuméfaction  ganglionnaire  ;  ces  effets  thérapeutiques  ne  sont  que  tempo- 
raires et  bientôt  la  maladie  reprend  son  cours. 

Nous  ferons  remarquer  que  ces  mêmes  effets  de  résorption  partielle  ont  été 
très  nettement  obtenus  par  les  injections  streptococciques,  soit  de  Coley,  soit 
d'Emmerich.  Il  est  probable  que  les  agents  de  résorption  s'adressent  moins 
aux  cellules  néoplasiques  elles-mêmes  qu'à  la  zone  d'irritation  qui  accompagne 
la  plupart  des  tumeurs  et  qui  est  d'autant  plus  prononcée  que  cette  tumeur 
s'est  ulcérée  et  infectée  ;  il  est  possible  que  les  différentes  toxines  anticancé- 
reuses provoquent  une  leucocytose  abondante  devenant  l'agent  de  cette 
résorption.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  on  a  pu  utiliser  ces  effets  du 
sérum  pour  combattre  et  atténuer  les  troubles  mécaniques  occasionnés  par  une 
tuméfaction  de  la  langue,  du  larynx  ou  de  l'œsophage  cancéreux.  Il  ne  faut 
pas  s'imaginer  du  reste  que  ces  bons  effets  soient  constants.  Il  y  a  peu  de 
jours  j'ai  été  appelé  à  trachéotomiser  un  malade  chez  lequel  les  injections 
n'avaient  aucunement  enrayé  l'envahissement  du  larynx  et  empêché  l'asphyxie; 
il  serait  en  tous  cas  très  utile  que  les  observateurs  prissent  soin  de  noter  deux 
points  essentiels  :  i°  le  malade  traité  avait-il  un  carcinome  épithélial  ou  une 
tumeur  conjonctive?  2"  le  sérum  a-t-il  été  obtenu  en  broyant  un  épithéliome  ou 
un  sarcome  (^)?  jusqu'à  nouvel  ordre  le  traitement  chirurgical  est  encore  le 
seul  qui  ail  donné  les  guérisons  sinon  définitives,  du  moins  de  longue  durée. 

Traitement  local  ou  cnmuRGiCAL.  —  Je  laisse  de  côté  différentes  pratiques 
dont  l'utilité  n'a  pas  été  démontrée,  telles  que  les  compresses,  la  ligature  des 

(')  Berger,  France  niéd.,  15  nov.  1895. 

(*)  Le  premier  sérum  fut  obtenu  en  broyant  un  ostéosarcome  de  la  jambe  enlevé  par  Reclus. 
(')  Ceux  de  Terrier  et  Reclus. 

(')  Acad.  des  se,  21  oct.  1895.  —  Bull.  méd.  du  50  oct.  1895. 

('')  Il  serait  non  moins  intéressant  d'étudier  l'action  du  simple  sérum  de  différents  animaux, 
non  préalablement  inoculés;  un  médecin,  Magnant,  rapporte  avoir  guéri  un  carcinome  de 
la  lèvre  par  les  injections  de  lymphe  humaine  faites  autour  de  la  tumeur  {Revue  méd.  de 
l'Est,  1«'  juillet  1892). 
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artères,  la  section  des  nerfs,  les  applications  de  glace,  et  j'envisagerai  succes- 
sivement le  traitement  des  épitliéliomes  par  les  injections  interstitielles,  par 
l'application  de  quelques  topiques,  l'électrolyse  et  enfin  les  divers  moyens 
d'exérèse. 

La  pratique  des  injections  interstitielles  est  déjà  ancienne  :  on  a  injecté  des 
acides,  des  solutions  alcalines  ou  salines  diverses,  de  la  pepsine  ('),  etc.;  je  ne 
m'arrêterai  qu'à  certaines  substances  dont  l'usage  a  été  tenté  ou  repris  en  ces 
dernières  années.  Je  laisse  de  côté  les  solutions  arsenicales  dont  l'application 
a  été  laite  surtout  aux  lymphadénomes.  Les  difl'érents  antiseptiques,  acide  phé- 
nique,  sublimé,  etc.,  ont  été  essayés  sans  grand  profit;  on  a  adapté  au  traite- 
ment du  cancer  le  principe  de  la  mélhode  sclérogène,  injections  d'alcool  (-),  de 
chlorure  de  zinc  autour  du  néoplasme.  Dans  une  autre  voie,  on  a  cherché  à 
modifier  ou  à  détruire  les  cellules  épithéliomateuses,  en  s'adressant  aux  sub- 
stances dont  l'affinité  pour  les  épithéliums  a  été  reconnue  :  de  là  l'emploi  de 
l'acide  salicylique  et  des  dilTérentes  matières  colorantes  usitées  dans  les  labo- 
ratoires d'histologie.  L'acide  salicylique,  expérimenté  en  premier  lieu  par  Bern- 
hart  ('■)  (de  Munich)  dans  les  cas  de  cancers  inopérables  de  l'utérus,  aurait 
amené  une  amélioration  locale  considérable,  les  couleurs  d'aniline  auraient 
donné  plus  encore  dans  les  mains  de  Mosetig  (')  :  Mosetig  se  servit  de  solutions 
<le  violet  de  méthyle  à  1/500;  ses  premières  injections  s'adressèrent  à  des  cas  de 
sarcomes;  peu  après  il  pratiqua  les  mêmes  injections  de  pyoctanine  {^)  ;  dans  les 
carcinomes  épithéliaux":  les  effets  auraient  été  une  disparition  des  douleurs 
névralgiques  et  une  atrophie  graduelle  des  néoplasmes.  Billroth  ("),  ]\Ieyer  C') 
n'ont  observé  que  des  résultats  nuls  ou  palliatifs;  la  plupart  de  mes  collègues 
à  la  Société  de  chirurgie (*),  et  moi-même  avons  abouti  aux  mêmes  conclusions  : 
ces  injections  interstitielles,  quelle  que  soit  la  substance  usitée,  ne  diffusent 
pas  autant  qu'on  pourrait  l'espérer  et  n'atteignent  qu'une  faible  portion  de  la 
masse. 

Dans  l'étude  du  traitement  des  épithéliomes  par  des  topiques  appliqués  à 
leurs  surfaces,  il  faut  distinguer  les  épithéliomes  cutanés,  les  épithéliomes  des 
muqueuses  et  les  épithéliomes  glandulaires;  les  traitements  modificateurs 
n'ont  donné  de  bons  résultais  que  dans  les  premiers,  c'est-à-dire  dans  les  can- 
croïdes  cutanés  et  spécialement  dans  ces  formes  à  marche  lente,  à  envahis- 
sements ganglionnaires  tardifs  que  'Verneuil  avait  pris  pour  des  adénomes 
sudoripares  et  dans  les  formes  très  superficielles.  Dans  ces  cas  spéciaux  les 
cautérisations  avec  l'acide  lactique,  avec  l'acide  acétique,  le  chlorure  de  zinc 
voire  le  galvano-cautère  ("),  ont  donné  de  bons  résultats  et  des  guérisons  com- 

(')  Bilh'olh  a  essayé  le  nilrale  d'argent,  les  préparations  d'or,  les  acides  cliromique, 
osmique,  le  suc  gastrique,  etc.  (Soc.  imp.  roy.  de  Vienne,  51  janv.  1891). 

(^)  VuLLiET,  Wiener  med.  Près.,  1894,  n"  20,  et  Revue  iiUern.  de  thcrap.,  1891,  n"  10. 

(')  Hkrn'haudt,  CeiitniUiIntl  fiir  Gynxc.,  1895,  n"  59.  —  Analyse  dans  Revue  inlern.  de  thérnp.. 
octobre  1895  : 

Acide  salicylique  "  .  .  .        f>  crammei 

Alcool  à  GO-   100  — 

Injecter  2  centigrammes. 

J'ai  essayé  ce  traitement  il  m'a  paru  douloureux  et  jieu  ('llicace. 
(*)  Mosetig,  Soc.  imp.  des  médecins  de  Vienne,  janv.  1891. 
(^)  5  à  0  grammes  de  sa  solution  à  1/500. 
('')  BiLLnoTH,  Soc.  imp.  roy.,  1891. 
(")  Meyeiî,  Anti.  of  Surgery,  nov.  1895. 

Soc.  de  cliir.,  mai  1891. 
(*)  D.\RiER,  Ann.  de  dermatoL,  1895. 
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plètes;  il  en  a  été  de  même  avec  la  résorcine  (')  et  les  couleurs  d'aniline. 
Les  applications  de  pyoctanine  trouvent  ici  leur  place  et  l'on  peut  avec  avan- 
tage suivre  la  technique  minutieuse  qu'a  donnée  Darier  (-).  Darier  commence 
par  débarrasser  les  surfaces  ulcéreuses  de  leurs  croûtes  au  moyen  de  cata- 
plasmes antiseptiques  au  sublimé  :  s'il  existe  un  bourrelet  dur  autour  de 
l'ulcère,  il  le  touche  au  galvano-cautère  afin  de  permettre  aux  agents  chimiques 
de  pénétrer.  La  surface  ayant  été  détergée  et  anesthésiée  à  l'aide  de  la 
cocaïne  (^),  on  l'imljibe  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  solution  suivante: 

Bleu  de  méthyle   1  gramme. 

Alcool  )  -  t 

■  ■  [  aa  il  — 

Glycenne  \ 

Les  parties  teintes  en  bleu  sont  ensuite  touchées  légèrement  avec  un  stylet 
trempé  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  I/o;  il  se  produit  une  coloration 
pourpre;  on  réapplique  du  bleu  et  on  lave.  Le  pansement  se  compose  de  cata- 
plasmes de  fécule  au  sublimé;  les  attouchements  sont  répétés  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  puis,  après  quatre  ou  cinq  semaines,  on  ne  se  sei't  plus  que  du 
bleu  de  méthyle  jusqu'à  ce  que  le  derme  n'absorbe  plus  la  couleur.  Le  traite- 
ment dure  de  trois  semaines  à  deux  mois. 

Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  essayer  cette  thérapeutique  pour  les 
petits  épithéliomes  sans  tendance  envahissante  ou  pour  les  épithéliomes  non 
justiciables  du  bistouri  en  raison  de  leur  étendue  et  en  profondeur  et  en  surface. 
Pour  les  autres  il  faut  d'emblée  recourir  à  l'extirpation  (^). 

On  a,  bien  entendu,  appliqué  à  l'extirpation  du  carcinome  tous  les  moyens 
d'exérèse  connus  :  la  ligature,  le  cautère  actuel,  le  bistouri,  les  caustiques,  etc. 
Parmi  les  caustiques  on  a  recommandé  l'arsenic,  la  potasse,  la  pâte  de  Vienne 
et  tout  particulièrement  le  chlorure  de  zinc  Ce  dernier,  ainsi  que  les  arse- 
nicaux (pâte  du  frère  Côme)  sont  restés  en  honneur  auprès  de  quelques  chi- 
rurgiens C^),  pour  le  traitement  des  cancroïdes  ;  je  ne  m'explique  pas  bien,  pour 
ma  part,  cette  préférence  pour  les  caustiques,  car,  à  moins  d'admettre  qu'ils 
aient  un  pouvoir  électif  sur  les  éléments  malades,  on  peut  leur  faire  ce  reproche 

(')  Beck  et  Unn.\,  MonaLsch.  fur  prakl.  Derm.  1891,  t.  XII. 
(-)  Darier,  Loc.  cit. 
h  A  10  pour  100. 

('')  Je  ne  fais  que  mentionner  les  prétendues  guérisons  d'épithéliomes  des  muqueuses 
oJjtenues  avec  le  chlorate  de  potasse  ou  le  chlorate  de  soude. 
(=)  A  l'état  de  solution  ou  de  pâte. 

(")  Labbé,  Congrès  de  ciiirurgie,  1888.  —  Le  docteur  Hue  (de  Rouen)  (Normandie  rnéd.,  n°  '21) 
a  tenté  de  remettre  en  honneur  le  traitement  par  la  pâte  arsenicale  du  frère  Côme  un  peu 
modifiée  : 

Acide  arsénieux   1  gramme. 

Gomme  arabique   1  — 

Talc  pulvérisé   12  — 

Chlorh.  cocaïne   1  — 

Cochenille   traces. 

Il  faut  appliquer  la  pâte  sur  l'ulcère  et  ses  bords  et  laisser  tout  en  place  jusqu'à  ce  que  la 
croûte  tombe  d'elle-même  (presque  un  mois):  il  admet,  sans  en  donner  aucune  démonstration, 
que  l'acide  arsénieux  a  une  sorte  de  spécificité  pour  le  tissu  du  cancroïde.  Partant  de  là, 
Hue  s'est  avisé  d'injecter  une  solution  d'acide  arsénieux  au  I/lOOO  (liqueur  de  Boudin)  en  plein 
tissu  cancéreux  tous  les  deux  jours  ou  deux  fois  par  semaine.  Des  succès  plus  ou  moins 
complets  auraient  été  ainsi  obtenus;  remarquons  que  les  cancroïdes  de  la  face  sont  ceux 
qui  guérissent  le  plus  facilement  et  par  diverses  médications,  l'auteur  avoue  d'ailleurs  qu'a 
côté  des  cas  où  il  y  a  eu  bénéfice,  il  y  en  a  nombre  d'autres  où  l'effet  parait  avoir  été  nul. 
Je  demeure  aussi  sceptique,  quant  à  i'action  du  PInjlolacca  decandra,  en  applications  locales 
sur  la  tumeur  cancéreuse  (Sem.  méd.,  18  sept.  1895). 
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qu'ils  (1(''truisent  à  l'aveugle,  ou  trop  ou  (rop  peu  :  avec  l'hémoslase  assurée  par 
les  piuces  à  forcipressure  el,  avec  l'aulisepsie,  l'opérai iou  reeonimaudable  est 
l'exlirpation  par  le  bistouri. 

Qifnitd  et  dans  (juels  cas  faut-il  opérer?  —  Il  faul  opérer  toute  tumeur  épithé- 
liale  au  début  et  dès  que  le  diaguoslic  en  a  été  fait(').  Je  ne  ferai  exception  que 
|)our  les  croûtes  multiples  de  la  peau  qu'on  observe  chez  les  vieillards  et  qui 
sont  justement  juslicial>Ies  du  chlorate  de  potasse.  Mais  toutes  les  tumeurs  épi- 
Ihéliales  ne  sont  pas  opérables.  La  règle  générale  à  suivre  est  celle-ci  :  il  ne  faut 
proposer  une  intervention  dite  radicale,  que  lorsqu'il  est  possible  d'enlever  très 
largement  tout  le  mal,  y  compris  ses  dépendances  ganglionnaires. 

Alors  même  que  l'ablation  totale  est  possible,  nombre  de  chirurgiens  con- 
seillent l'abstention  dans  les  formes  diffuses  (Tillaux),  dans  le  cancer  atro- 
]>liique(-)  (Butlin),  et  dans  les  cas  de  tumeurs  cancéreuses  multiples.  D'autre 
part,  on  est  autorisé  à  pratiquer  une  opération  partielle  à  litre  palliatif,  dans 
le  but  de  calmer  la  douleur,  de  faciliter  l'antisepsie  d'un  ulcère,  de  remédier 
aux  hémorrhagies,  ou  encore  d'aider  au  rétaldissement  d'une  fonction  com- 
promise. 

L'indication  admise,  on  doit  faire  une  exérèse  aussi  large  que  possible,  inciser 
dans  les  tissus  sains  à  distance  des  limites  du  mal,  sacrifier  tout  ce  qui  est 
suspect  et  enlever  en  bloc  et  sans  les  disséquer,  à  la  fois,  les  ganglions  et  les 
tissus  qui  les  relient  à  la  tumeiu". 

Il  y  a  toujours  intérêt  à  s'assurer  directement  de  l'état  des  ganglions  et  à  en 
faire  l'extirpation  en  cas  de  doute.  La  réunion  primitive  devra  toujours  être  recher- 
chée; en  cas  de  pertes  de  substance,  l'autoplastie  immédiate  est  préférable. 

Résultats  fournis  par  Tahlalioii  des  épithélionies.  — •  Il  faut  ici  établir  de  nom- 
l)reuses  distinctions  :  le  pronostic  opératoire  est  tout  différent,  suivant  qu'on 
considère  les  épithélionies  de  la  peau,  les  épithélionies  des  muqueuses  ou  les 
épithélionies  glandulaires.  Ces  deux  derniers  groupes  tournent  plus  facilement 
à  ratyj)ie,  au  carcinome;  les  plus  Ijeaux  succès  sont  relatifs  à  des  épithélionies 
cutanés,  à  des  cancroïdes;  là  encore  les  chances  de  récidive  varient  avec  la  loca- 
lisation dans  telle  ou  telle  région,  suivant  la  forme  superficielle  ou  non,  suivant 
la  réaction  localisalrice  du  tissu  conjonctif  environnant ,  suivant  l'âge  du  malade 
el  bien  entendu  aussi  et  avant  tout,  suivant  l'étendue  ou  l'absence  d'une  i)ropa- 
gation  par  les  voies  lymphatiques.  Les  épithélionies  des  muqueuses  récidivent 
plus  facilement  que  les  épithélionies  cutanés,  d'autant  plus  facilement  que  leur 
surface  a  été  irritée  avant  l'acte  opératoire,  et  aussi  plus  infectée  par  des  microbes 
(juelconques,  il  est  certain  que  toute  infection  banale  d'une  tumeur  favorise 
grandement  les  embolies  épithéliales  et  les  propagations  à  distance  ;  on  tiendra 
ici  encore  compte  du  siège  et  de  la  forme  de  la  lésion,  le  pronostic  opératoire 
est  avant  tout  un  pronostic  régional. 

OuanI  au  cancer  véritable,  c'est-à-dire  au  cancer  alvéolaire,  à  l'épithéliome 
atypi(|ue,  qu'il  ait  débuté  par  une  surface  muqueuse  ou  par  les  glandes,  ses 

(')  Je  dirai  même  volontiers  avec  M.  Ewcn,  si  le  diagnostic  n'est  pas  certain,  ne  pas 
attcniire  qu'il  le  devienne. 

(-)  J'omets  à  dessein  toutes  les  contre-indications  tirées  de  l'état  général  et  de  l'âge,  et  qui 
ne  sont  ]ias  spéciales  aux  épithélionies.  Plus  délicate  est  la  question  de  l'intervention  pen- 
dant la  grossesse.  Malgré  les  risques  d'un  avortement,  je  pense  que  l'intérêt  d'une  interven- 
tion précoce  est  tel,  étant  donnée  surtout  la  mauvaise  inlluence  exercée  par  la  grossesse  sur 
la  marche  des  tumeurs,  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  agir,  après  toutefois  avoir  prévenu 
des  Conséquences  possibles. 
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chances  de  récidive  sont  infiniment  supérieures  aux  précédentes,  à  tel  point  que 
bien  des  pathologistes  arrivent  à  douter  de  la  curabilité  absolue. 

La  récidive  apparaît  tantôt  dans  la  cicatrice,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  côté 
d'elle,  fréquemment  dans  les  ganglions.  Souvent  précoce,  il  lui  arrive  de  se  mani- 
fester avant  même  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ne  soit  achevée  : 
ailleurs  la  durée  de  la  trêve  se  prolonge  jusqu'à  2  et  5  ans,  rarement  au  delà.  De 
là  vient  que  les  chirurgiens  se  hâtent,  une  fois  le  cap  de  la  troisième  année 
doublé  sans  récidive,  d'inscrire  le  cas  parmi  les  guérisons  définitives  (*). 

Il  est  juste  de  reconnaître  qu'après  5  ans,  les  chances  de  longue  survie 
augmentent  de  plus  en  plus  (^)  :  Winiwarter  (175  cas)  et  Oldekop  (250  cas),  n'ont 
eu  de  récidive  qu'une  fois  après  la  troisième  année  accomplie;  la  statistique  de 
Bergmann  (^)  est  un  peu  différente;  elle  nous  apprend,  ainsi  que  bien  d'autres 
encore,  que  toute  sa  vie,  le  malade  reste  exposé  à  voir  le  mal  réapparaître  :  en 
effet,  des  exemples  de  récidive  existent  après  15,  16,  20  et  25  ans  (Gouley)  (^), 
30  ans  (Verneuil  (^),  54  ans  et  même  40  ans  (Gouley). 

Les  exemples  de  longues  trêves  que  j'ai  rapportés  prouvent  bien  avec  quelle 
réserve  il  faut  accepter  le  terme  «  guérison  radicale  du  cancer  ».  La  période 
durant  laquelle  la  récidive  est  possible  parait  être  hélas  indéfinie.  Il  n'en  faut  pas 
moins  compter  à  l'actif  de  la  chirurgie  les  longues  survies  observées  à  la  suite 
des  opérations.  Je  citerai  comme  exemples  celles  de  5,  7,  8  et  10  ans  dans  les 
épithéliomes  de  la  langue  (Trélat,  Quénu,  IMac  Ewen  (^),  J.  BœckelC),  Came- 
ron  (*)  ;  de  7  et  8  ans  dans  les  épithéliomes  du  larynx  (Hahn,  Bœckel);  de  8  et 
16  ans  dans  les  épithéliomes  de  la  lèvre  (Deith),  de  11  ans  1/2  dans  les  épithé- 
liomes du  rectum  (Ilahn,  Bœckel),  de  34  ans  (Verneuil),  de  10,  24,  37  et  40  ans 
(cités  par  Gouley),  dans  le  cancer  du  sein  (^);  de  6  à  7  ans  dans  les  cancers  de 
l'utérus  (Terrier,  Quénu). 

En  résumé,  avouons  que  les  résultats  définitifs  des  opérations  pour  cancers 
ne  sont  pas  très  satisfaisants,  mais  sans  admettre,  avec  Kortenweg  ('"),  que 
l'intervention  ne  procure  aucun  bénéfice  aux  malades.  En  comparant  les  statis- 
tiques d'Oldekop,  de  Henry,  de  Winiwarter,  de  Sprengel,  relatives  au  cancer  du 

(')  VoLKMANN.  —  Monod  écrit,  avec  un  optimisme  certainement  outré  :  ■<  On  peut  dire  avec 
Volkmann  que,  au  bout  d'un  an  écoulé  sans  récidive,  on  peut  commencer  à  espérer  qu'elle 
ne  se  produira  pas;  au  bout  de  deux  ans  la  guérison  définitive  est  probable  ;  au  bout  de  trois 
ans,  elle  est  presque  certaine.  » 

("-)  Voy.  les  statistiques  de  Winiwarter,  1878,  de  Oldekop,  Sprengel,  Kuster,  etc.,  in  Monod, 
Leçons  cliniques,  1884.  —  S.  Gross,  Med.  Netvs,  1882. 

{'')  Sur  C7  cas  de  cancer  du  sein  opérés,  Bergmann  a  vu  53  malades  mourir  de  récidive 
dans  la  première  année;  des  14  autres,  7  moururent  a^•ant  la  fin  de  la  deuxième  année, 
4  avant  la  fin  de  la  troisième  année,  3  succombèrent  quaire,  six  et  onze  ans  après  l'opéra- 
tion. Dans  la  statistique  de  Gross,  qui  porte  sur  519  cas,  il  y  avait  absence  de  récidi\e  entre 
trois  ans  et  demi  et  six  ans  dans  32  cas;  entre  sept  ans  et  neuf  ans  et  demi  dans  7  cas;  entre 
dix  ans  et  quinze  ans  et  demi  dans  8  cas. 

('*)  Gouley,  New-York  med.  Journal,  1888. 

C")  Verneuil,  Congrès  de  chirurgie,  1888.  Les  faits  de  récidive  dans  les  ganglions  après 
que  plusieurs  années  se  sont  écoulées,  portent  à  admettre  <■  que  déjà  au  moment  de  l'opéra- 
tion des  germes  pathogènes  existaient  dans  ces  organes,  qu'ils  y  sont  restés  latents  pendant 
une  période  plus  ou  inoins  longue,  et  qu'à  un  moment  donné  ils  ont  produit  en  évoluant  la 
récidive  ganglionnaire.  (Verneuil.) 

(")  Mac  Ewen,  Loc.  cit. 

(')  BoECKEL,  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

(^)  Cameron,  Loc.  cit. 

('J)  On  ne  peut  soutenir,  devant  de  pareils  noms,  qu'il  ait  pu  y  avoir  erreur  de  diagnostic; 
d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cas,  l'examen  microscopique  a  été  pratiqué  et,  dans  un  certain 
nombre,  la  récidive  est  venue  tardivement  confirmer  la  nature  du  mal. 

('")  Kortenweg,  Arch.  fiir  klin.  Chii:,  1880. 
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sein,  Monod  arrive  à  cette  conclusion  que,  chez  les  opérées,  la  durée  totale  de 
la  maladie  a  été  en  moyenne  de  38  mois,  tandis  qu'elle  n'a  été  que  de  27  mois 
chez  les  non  opérées  :  c'est  donc  une  moyenne  de  près  d'un  an  de  survie  accordée 
aux  cancéreux,  sans  compter  les  chances  sinon  d'une  guérison  absolue,  au 
moins  d'une  vie  très  prolongée. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  la  plupart  des  opérations  pour  cancers  sont 
Irop  tardives;  nos  statistiques  se  sont  déjà  beaucoup  améliorées,  au  point  de 
vue  de  la  survie,  depuis  que  le  pronostic  opératoire  devenant  bénin,  la  confiance 
des  malades  s'en  est  accrue  et  les  a  poussés  à  se  confier  plus  vite  au  chirurgien. 
11  est  encore  quelques  recommandations  sur  lesquelles  il  est  bon  d'insister.  Il 
convient  d'abord  de  ne  pas  trop  répéter  les  explorations  manuelles  et  la  palpa- 
tion  des  tumeurs  avant  l'opération. 

L'opération  elle-même  doit  être  conduite  de  manière  à  éviter  la  section  des 
néoplasmes,  il  vaut  mieux  enlever  tout  d'un  bloc  et  ne  pas  morceler;  il  est 
possible,  en  effet,  que,  suivant  la  remarque  de  Sabatier  ('),  l'incision  favorise  les 
grell'es;  il  est  important  aussi  de  ne  pas  se  borner  à  enlever  les  ganglions  par 
énucléation  simple;  il  faut  enlever  tout  d'une  pièce  l'ensemble  des  ganglions 
avec  la  graisse  f[ui  les  entoure,  enlever  même,  s'il  est  possible,  les  parties  molles 
entourant  les  lymphatiques  qui  relient  la  tumeurpréventive  aux  ganglions  infectés. 

A  ces  précautions  générales,  quelques  chirurgiens  ont  ajouté  quelques  pra- 
tiques particulières,  dont  les  unes  portent  sur  le  régime  alimentaire,  qu'ils 
recommandent  végétal,  ou  -sur  l'administration  périodique  d'arséniate  de  soude 
ou  d'autres  substances  médicamenteuses  ;  l'action  préventive  de  tous  les  agents 
thérapeutiques  est  à  démontrer. 

Dans  une  autre  voie,  le  docteur  liasse  (*)  a  cherché  à  rendre  la  récidive  moins 
fréquente  en  modifiant  préalablement  la  région  à  opérer.  Pour  cela,  il  pratique 
pendant  plusieurs  semaines  des  injections  d'alcool  au  pourtour  du  néoplasme 
(50  parties  d'alcool  absolu  pour  70  parties  d'eau  distillée  2  fois  par  semaine);  la 
quantité  d'alcool  injecté  peut  être  portée  à  2(1  seringues  de  Pravaz.  Ces  injec- 
tions auraient  poiu'  elfet  de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  et  de  l'entourer 
d'une  zone  scléreuse  capable  d'empêcher  la  migration  des  germes  infectieux. 
Hasse  fait  en  dernier  lieu,  après  Verneuil  du  reste,  une  recommandation  à 
laquelle  je  ne  puis  souscrire,  c'est  de  ne  pas  chercher  la  réunion  primitive  et  de 
laisser  la  plaie  complètement  se  cicatriser  par  seconde  intention. 

Doit-on  opérer  les  récidives? 

Les  indications  générales  restent  les  mêmes  que  pour  l'opération  primitive  :  il 
faut  avec  plus  de  soin  encore  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  généralisât  ion  viscérale 
ou  d'extension  trop  grande  aux  lymphatiques  voisins  :  l'utilité  d'une  seconde, 
troisième,  etc.,  opération  me  semble  très  démontrée  par  l'observation  suivante, 
que  j'empnuite  à  (jouley  :  «  Une  malade  est  opérée  en  18.")0  d'un  cancer  au 
sein;  elle  suljit  pour  des  récidives  successives  une  deuxième  opération  en  1870, 
une  troisième  en  1872,  une  quatrième  en  188i.  En  1887,  l'opérée  était  tout  à 
fait  bien  portante. 

(')  Sabatier,  <'.onp:r;'S  de  cliirurgie,  1888,  p.  287. 
('^)  Hasse,  Son.  incd.,  1S95,  p.  441. 
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CHAPITRE  III 
TUMEURS  DU  TUBE  VASCULO-CONNECTIF 

On  sait  qu  à  l'état  normal  les  cellules  du  tissu  conjonctif  se  montrent  succes- 
sivement sous  trois  aspects  :  d'abord  arrondies  et  composées  d'un  noyau  qu'en- 
toure une  faible  quantité  de  protoplasma,  elles  sont  analogues,  sinon  identiques 
aux  globules  blancs;  puis  le  protoplasma  de  la  cellule  augmente  et  s'allonge  en 
fuseau,  ou  bien  encore  prend  l'aspect  étoilé.  Dans  une  troisième  phase  enfin,  la 
cellule  s'aplatit  et  forme  ici  la  cellule  du  tissu  conjonctif  adulte,  là  la  cellule 
adipeuse  ou  encore  l'endothélium  qui  tapisse  les  séreuses  ou  les  vaisseaux.  A 
ces  états  différents  de  la  cellule  correspondent  des  états  différents  du  tissu 
interstitiel  :  peu  abondant  et  amorphe  autour  des  cellules  rondes  fusiformes  ou 
étoilées,  il  devient  peu  à  peu  fibrillaire  et  fasciculé. 

Chacune  de  ces  phases  normales  du  développement  possède  sa  reproduction 
permanente  dans  la  série  des  tumeurs  conjonctives.  A  celles  qui  sont  formées  de 
cellules  conjonctives  embryonnaires  convient  le  nom  de  sarcomes;  les  autres 
sont  des  tumeurs  conjonctives  adultes,  elles  portent  le  nom  de  fibromes  si  leur 
tissu  rappelle  celui  du  tissu  conjonctif  fasciculé,  de  lijjomes  lorsque  le  tissu 
graisseux  les  constitue,  elles  méritent  le  nom  d'endothéliomes  si  les  cellules 
plates  seules  participent  à  son  développement. 

D'après  cette  division,  les  sarcomes  comprennent  donc  des  tumeurs  à  cellules 
rondes,  des  tumeurs  à  cellules  fusiformes,  des  tumeurs  à  cellules  étoilées  ou 
rondes,  entourées  du  tissu  muqueux.  Ces  dernières  ont  toujours  été  décrites  à 
part  sous  le  nom  de  myxonies  :  il  nous  paraît  d'autant  plus  rationnel  de  les  rap- 
procher des  sarcomes,  que,  dans  maints  néoplasmes,  les  deux  tissus  s'associent 
et  se  succèdent  (').  Notre  groupe  des  tumeurs  conjonctives  comprendra  donc  : 
des  tumeurs  conjonctives  embryonnaires,  sarcomes  et  myxomes,  et  des  tumeurs 
conjonctives  adultes,  fibromes,  lipomes,  endothéliomes. 

Constamment  dans  les  formes  embryonnaires,  et  assez  fréquemment  dans  les 
formes  adultes,  il  arrive  qu'au  développement  anormal  du  tissu  conjonctif 
s'ajoute  un  développement  parallèle  de  vaisseaux  sanguins  rappelant  le  dévelop- 
pement embryonnaire,  c'est-à-dire  qu'il  s'accomplit  soit  aux  dépens  des  capil- 
laires préexistants,  soit  aux  dépens  d'éléments  analogues  aux  cellules  vaso-for- 
matives  de  l'embryon  (myéloplaxes).  Mais  souvent  les  tumeurs  conjonctives  sonl 
plus  complexes  encore,  il  s'y  mêle  du  cartilage  ou  de  l'os  :  en  cela,  une  fois  de 
plus,  le  néoplasme  ne  fait  que  reproduire,  mais  sans  règle  et  sans  ordre,  ce  qui 
se  passe  en  certains  points  déterminés  à  l'étal  physiologique.  Il  peut  même 
devenir  malaisé,  en  face  de  plusieurs  tissus  associés,  de  donner  une  éliquelle 
précise  à  un  néoplasme  donné  :  dans  la  série  conjonctive  plus  souvent  encore 
que  dans  la  série  épithéliale,  nous  avons  affaire  à  des  tumeurs  mixtes.  En  général 
pourtant,  un  des  tissus  domine  et  donne'pour  ainsi  dire  sa  marque  à  l'ensemble. 

(')  Voy.  figure  78. 
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Il  est  porl'ois  possible  de  retrouver  dans  une  iiilliienee  de  voisinage  la  raison 
d'être  d  une  transl'ormation  ou  d'une  association  de  tissus,  mais  assurément 
l'hypothèse  de  cellules  indiflerentes  en  donne  mieux  que  toute  autre,  une  expli- 
cation suiTisante,  nous  avons  admis  cett(^  indiftéi-ence  en  la  limitant  aux  tissus 
vasculo-corinectifs.  Il  est  possible  que  la  source  de  ces  cellules  soit  multiple. 


FiG.  /8.  —  Surconio  myxonialeux. 


que  les  cellules  fixes,  les  cellules  endol liiMiales,  etc.,  puissent  leur  donner  nais- 
sance, le  globule  blanc  nous  paraît  en  èire  le  type.  Nous  acceptons  donc  dans 
une  cerlaine  mesure  ce  qu'on  a  appelé  la  mélaplasie  des  tissus,  mais  en  limitant 
à  ceux  ([ui  sont  véritablement  apparentés,  aux  tissus  de  sulislance  conjonctive. 

Nous  devons  enfin  ranger  dans  le  groupe  vasculo-connectif  toute  cette  série  de 
tumeurs  dont  l'histoire  est  encore  bien  ol)Scure,  je  veux  parler  des  tumeurs  dont 
la  structure  rappelle  la  composition  du  tissu  lyniphali(|ue,  les  lyniphadénomes. 

TUMEURS  DU  TYPE  VASCULO-CONNECTIF 

rr  [  Sarcomos. 

Tumeurs  conjonctives  embryonnaires  

f  Myxomes. 
l  Fibromes. 

Tumeurs  conjonctives  adultes   .  .  .  j  Lipomes. 

(  EndoUiéliomes. 

Tumeurs  cartilagineuses   Chondromes. 

„,  (  Tumeur  à  ostéoblastes. 

Tumeurs  osseuses   5      i - 

(  Osteomes. 

Tumeurs  lympiiatioues     Lymphadénomes. 
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I 

SARCOMES  (') 

Les  sarcomes  forment  des  tumeurs  charnues,  généralement  volumineuses, 
arrondies,  bosselées  et  entourées  d'une  capsule  fibreuse.  On  les  observe  partout 
où  il  existe  du  tissu  conjonctif,  c'est-à-dire  dans  tous  les  organes;  ils  ont  tou- 
tefois quelques  sièges  de  prédilection,  parmi  lesquels  je  dois  mettre  en  première 
ligne  les  os,  les  aponévroses,  les  muscles  (^),  la  peau  et,  parmi  les  glandes  ou  les 
viscères,  le  sein,  le  testicule,  l'utérus  et  le  rein. 

Mentionnons  encore  le  poumon,  la  parotide,  l'œil,  les  nerfs,  la  vessie.  Sa  loca- 
lisation dans  l'ovaire,  la  langue,  l'œsophage  et  surtout  dans  le  foie,  est  beau- 
coup moins  fréquente. 

Les  sarcomes  ont  pour  caractéristique  d'être  composés  de  cellules  conjonc- 
tives embryonnaires;  il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  en  conclure  que  tout  amas  de 
cellules  conjonctives  embryonnaires,  que  tout  tissu  de  granulations  est  du 
sarcome  :  les  bourgeons  charnus,  les  fongosités  ont  une  structure  fort  analogue 
à  celle  des  sarcomes  globo-cellulaires  ;  leur  nature  et  leur  évolution  sont  diffé- 
rentes. J'admets  encore  que  la  tuberculose  donne  naissance  à  des  produits 
simulant  de  toutes  pièces  le  sarcome  que  le  diagnostic  clinique  et  même  que 
le  diagnostic  anatomique  sont  susceptibles  d'ofïrir  de  réelles  difficultés. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  granulomes  de  nature  syphilitique. 
Esmarch  (*)  a  remarqué  que  certaines  tumeurs,  en  tout  semblables  au  sarcome, 
guérissaient  par  le  traitement  anti-syphilitique.  Rose  a  fait  des  observations  du 
même  ordre.  La  pierre  de  touche,  pour  ces  derniers,  c'est  le  traitement  spéci- 
fique; pour  les  autres,  pour  les  granulomes  tuberculeux,  c'est  non  la  constata- 
tion de  tubercules  élémentaires,  de  cellules  géantes  ou  d'amas  caséifiés,  tout 
cela  peut  se  rencontrer  dans  certaines  variétés  de  sarcomes  (^)  ;  la  pierre  de 
touche,  c'est  l'inoculation  au  cobaye,  c'est  le  développement  d'une  tuberculose 
typique  après  l'inoculation.  Que  vient-on  nous  parler  de  séparer  les  tumeurs 
tuberculeuses  et  syphilitiques  des  sarcomes  vrais  (")?  il  y  a  beau  temps  que  cette 
séparation  est  faite,  du  moins  dans  nos  livres  français. 

Oue  nous  soyons  encore  exposés  à  commettre  des  erreurs  cliniques  ou  histo- 
logiques,  c'est  incontestable  ;  mais  il  y  a  loin  d'une  erreur  de  diagnostic  à  une 
confusion  nosologique.  La  première  n'est  que  le  résultat  d'une  insuffisante 
observation  et  le  fait  d'une  erreur  personnelle.  Le  même  raisonnement  peut 
s'appliquer  aux  pseudo-tumeurs  engendrées  par  l'actinomycose.  On  sait  que 

(')  FoLLiiX,  Arch.  de  méd.,  1854.  —  Lannelongue,  Histoire  des  tumeurs  fibrnpiastiques.  In 
Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  18C8.  —  E.  Nélaton,  Tumeur  à  myéloplaxes.  Thèse  et  bibliographie 
(les  tumeurs  en  général,  1860. 

(■')  GuiTTON,  Thèse  de  Paris,  1894. 

('')  D'ailleurs  les  deux  productions  peuvent  exister  côte  à  côte.  Témoin  l'observation  de 
Labbé  à  la  Société  d'anatomie,  2!»  avril  1895.  Chez  un  tuberculeux  il  se  développa  un  sar- 
come du  corps  thyroïde.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  poumon  des  foyers  tuberculeux  et 
des  nodosités  sarcomateuses  bien  distincts  des  précédents. 

(*)  Vingt-quatrième  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  chirurgie,  19'-20'=  année,  Berlin,  1895. 

(")  Voy.  plus  loin  les  sarcomes  à  myéloplaxes. 

{^)  Delbet,  Traité  de  chirurgie  clinique,  p.  028. 
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primilivemont.  ces  lumeurs,  occupanl  la  mâchoire  ou  le  poumon,  el  observées 
principalement  chez  le  bœuf,  Turent  considérres  comme  des  sarcomes.  Aujour- 
d'hui nous  savons  qu'elles  ne  sont  autre  chose  que  la  réaction  des  tissus  devant 
un  champignon  d'origine  végétale,  l'actinomyces  ('). 

Donc  le  démembrement  de  Vnucietvie  classe  de  sarcomes  est  chose  fort 
ancienne;  ce  qui  est  nouveau,  c'est  d'éliminer,  non  seulement  du  groupe  des 
sarcomes,  mais  encore  du  cadre  des  tumeurs,  les  productions  connues  sous 
le  nom  de  lumeurs  ou  sarcomes  à  myéloplaxes.  Ce  serait  de  pures  lésions 
inllammatoires  (^). 

Mais  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  qu'est-ce  qu'une  lésion  inflam- 
matoire, sinon  un  mode  de  réaction  des  tissus  devant  un  micro-organisme  ou 
une  substance  étrangère  introduite  dans  l'organisme?  Or,  avons-nous  quelque 
notion  sur  cette  substance  ou  sur  ce  micro-organisme?  va-t-on  se  baser  sur  une 
simple  analogie  de  lésions  analomiques?  c'est  un  mauvais  critérium. 

On  a  constaté  la  présence  des  myéloplaxes  dans  la  moelle  osseuse  normale 
dont  ils  forment  un  élément  important  ;  on  les  a  rencontrés  dans  les  granulomes 
syphilitiques  ou  tuberculeux,  dans  de  simples  et  banales  inilammations  :  Ab^nod 
et  Malassez  les  considèrent  comme  des  cellules  vaso-formalrices  arrêtées  dans 
leur  évolution;  quelques-uns,  en  effet,  présentent  des  points  d'accroissement  et 
sont  creusés  de  cavités  remplies  de  globules  rouges,  seulement  leur  proto- 
plasme devient  exubérant,  au  lieu  de  se  développer  en  vaisseaii  :  les  myélo- 
plaxes seraient  de  véritables  vaisseaux  métatypiques.  C'est  évidemment  cette 
interprélation  des  cellules  géantes,  étant  donnée  leur  présence  en  plus  ou  moins 
grand  nomlire  dans  toutes  les  variétés  de  sarcomes,  qui  a  suggéré  à  Pilliet("')  sa 
conception  du  sarcome  en  général,  considéré  essentiellement  comme  un  tissu 
formateur  de  vaisseaux.  Mais  inversement.  Désiré  de  Fortuné,  élève  de  Bard  (*), 
s'appuyant  sur  la  présence  des  cellules  géantes  dans  les  produits  d'inflammation 
vulgaire,  en  conclut  que  les  sarcomes  à  myéloplaxe  ne  sont  ({ue  des  néoplasies 
inflammatoires.  Quelque  important  que  soit  un  élément,  il  ne  saurait  suffire, 
par  sa  présence,  à  caractériser  nettement  une  lésion  :  le  raisonnement  qu'on  a 
fait  pour  la  myéloplaxe,  on  pourrait  l'adapter  à  la  cellule  ronde,  à  la  cellule 
fusiforme;  elles  aussi  se  l'cncontrent  dans  les  inllanmiations  l)anales.  Ce  l'ai- 
sonnement  aboutirait  non  plus  au  démembrement,  mais  à  la  suppression 
des  sarcomes. 

.J'admets  cependant  que  les  tumeurs  à  myéloplaxes  présentent  une  évolution 
qui  les  différencie  notablement  des  sarcomes  globo  et  fuso-cellulaires  ;  elles  jouis- 
sent d'une  bénignité  relative,  récidivent  moins  après  une  extirpation  complète, 
et  se  généralisent  l'arement,  mais  ce  n'est  là  qu'une  affaire  de  degré;  j'ai  vu  des 
épulis  (reconnues  à  myéloplaxes  par  l'examen  histologique)  récidiver  malgré 
une  large  résection  du  point  d'implantation  alvéolaire;  il  est  des  cas  avérés 
de  généralisation  (■'). 

Jadis  on  eût  regardé  comme  une  monstrueuse  confusion  cjue  d'établir  un  lien 
quelconque  entre  les  sarcomes,  dits  encéphaloïdes,  et  les  fdjromes,  aujourd'hui, 

(')  Voy.  une  excellente  revue  sur  l'actinomycosc  par  Chrétien.  Sem.  mcd.,  janv.  1895,  p.  17. 
(-)  Bard,  Delbet. 

(•')  L'auteur  dit  en  propres  termes  que  les  sarcomes  dérivent  des  tissus  angioblastiques  et 
ju'il  faut  les  rattacher  aux  angiomes.  Bull,  de  la  Sof.  d'anal.,  1894,  p.  021. 

('')  DÉsiiîÉ  DE  Fortuné  a  soin  d'ajouter  que  les  considérations  rpi'il  expose  auraient 
)esoin  d'un  contuole  expérimental.  Revue  chir.,  1887,  p,  78G. 

(•')  Terrillon  et  Bez,  Soc.  d'anat.,  mars  1872. 
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le  rattachement  des  fibromes  et  des  sarcomes  à  une  même  famille  de  néoplasmes 
est  devenu  fait  admis  et  classique;  nous  ne  voyons  plus,  entre  ces  productions, 
en  apparence  bien  plus  séparées  que  les  globo-cellulaires  ne  sont  des  tumeurs 
à  myéloplaxes,  qu'une  différence  d'évolution  et  non  une  différence  de  nature. 
La  clinique  elle-même  nous  a  appris  que  des  tumeurs  d'aspect  fibreux,  station- 
naires  pendant  des  quinze  et  vingt  ans,  tout  d'un  coup  subissaient  un  dévelop- 
pement vers  le  type  embryonnaire  et  se  généralisaient  :  c'est  ce  qu'on  appelait 
autrefois  la  transformation  des  tumeurs.  Il  n'en  demeure  pas  moins  vrai  que 
les  fibromes,  tumeurs  conjonctives  adultes.,  sont  des  tumeurs  bénignes,  curables 
par  l'extirpation,  curables  même  spontanément. 

Ne  pourrait-il  exister  entre  les  différentes  tumeurs  à  myéloplaxes,  des  diffé- 
rences analogues,  réelles,  sinon  aussi  tranchées?  C'est  là  une  opinion  qu'a  émise 
Heurtaux  (')  dans  son  intéressante  élude  des  myélomes  des  gaines  tendineuses, 
et  qu'ont  reprise  mes  deux  élèves,  Longuet  et  Landel  (-).  Les  tumeurs  que  ces 
différents  histologistes  appellent  myélomes  seraient  nettement  caractérisées  par 
les  trois  éléments  suivants  :  1"  la  prédominance  des  cellules  à  noyaux  mulliples 
ou  myéloplaxes;  2»  l'existence  de  tissu  conjonctif  adulte  au  sein  de  la  tumeur; 
50  l'organisation  parfaite  ou  la  sclérose  des  parois  des  vaisseaux  du  néoplasme. 
Il  y  aurait  donc  des  tumeurs  à  myéloplaxes  embryonnaires  et  des  tumeurs  à 
myéloplaxes  adultes  ou  myélomes,  celles-ci  manifestant  leur  type  adulte  par 
l'absence  de  lacunes  et  de  capillaires  embryonnaires,  la  présence,  au  contraire, 
de  vaisseaux  à  parois  scléreuses;  j'ajoute  à  ce  qu'ont  dit  Heurtaux,  Longuet  et 
Landel,  manifestant  leur  type  adulte  par  la  dégénérescence  granulo-graisseuso 
des  cellules  comme  par  la  production  du  tissu  fibreux  au  sein  du  néoplasme. 
La  double  évolution  fibro-caséeuse  n'est  pas  spéciale  au  tubercule  ou  à  la 
syphilis,  elle  est  l'aboutissant  possible,  à  des  degrés  divers,  je  l'accorde,  de 
toute  réaction  conjonctive  à  l'égard  des  inflammations  banales  dont  nous  con- 
naissons la  cause,  comme  à  l'égard  des  productions,  dites  néoplasmes,  dont 
nous  ignorons  l'essence  :  elle  ne  saurait  suffire  à  distraire  une  néoplasie  de  la 
classe  des  tumeurs. 


Anatomie  pathologique  (^). 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  décrirons  quatre  variétés  de  sarcomes 
principales  :  1"  des  sarcomes  à  cellules  rondes,  encore  appelés  encéplialo'ides, 
!/lobo-ccllulaires;  2°  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  ou  sarcomes  fuso-cellu- 
la ires  ou  encore  fasciculés;  0"  des  sarcomes  riches  en  cellules  angio-plastiques 
ou  sarcomes  à  myéloplaxes,  sarcomes  myéloïdes;  4" des  sarcomes  à  cellules  char- 
gées d'un  pigment  noir  spécial  ou  sarcomes  mélaniqucs. 

(')  Heurtaux,  Arch.  gén.  de  méd.,  1891,  p.  10  et  160. 

(^)  Longuet  et  Landel,  Sarcomes  à  myéloplaxes  de  la  gaine  des  péroniers  latéraux.  Arch. 
de  méd.  expér.,  1895. 

(^)  Le  sarcome  a  été  confondu  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle  avec  les  tumeurs  cancéreuses. 
Lebert  l'en  a  le  premier  différencié  en  le  désignant  sous  le  nom  de  tumeur  flbroplaslique. 
Deux  hommes,  Robin  cl  Paget,  ont  complété  l'œuvre  analomo-pathologique  de  Lebert.  Robin 
a  fait  voir,  en  efïet,  que  le  groupe  des  tumeurs  fibroplastiques  contient,  en  outre  des  tumeurs 
à  corps  fibroplastiques,  des  tumeurs  à  cellules  rondes  qu'il  appela  embryoplastiques,  et  des 
tumeurs  renfermant  des  éléments  spéciaux,  signalés  par  MuUer,  de  véritables  plaques  cellu- 
laires, auxquelles  il  imposa  le  nom  de  myéloplaxes.  De  son  côté,  Paget  avait  observé  dans 
les  os  et  décrit  sous  le  nom  de  tumeurs  myéloïdes,  les  tumeurs  à  myéloplaxes  de  Robin. 
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I"  Sarcomes  a  cellules  rondes.  —  Ces  lumeurs,  dont  raspeci  a  été  comparé  à 
la  laitance  de  poisson  (Rindlleisch)  ou  à  la  chair  de  lapin  (Lancereaux),  pré- 


Fio.  7'J.  —  Siirconic  ;i  peliles  cclliik's  ([irc|i;iralioii  de  Nicolle).  Fie.  80.  —  Sarcome  ù  petites 

cellules  (à  un  plus  fort  gros- 
sissement). 


sentent  <à  la  coupe  une  surlace  lisse,  rouyeàtre,  ne  donnant  [)ar  le  raclage  (pi  uue 
très  petite  (juantité  do  suc  clair  et  pauvre  en  éléments  figurés.  Elles  sont  com- 


Fiu.  SI.  —  Sarcome  fuso-celkiUiire.  Fig.  S2.  —  Cellules  sarcomateuses  (à  un 

plus  fort  grossissement). 


posées  de  cellules  rondes  à  protoplasma  peu  abondant  et  à  noyau  relativement 
volumineux,  d'une  faible  quantité  de  substance  intercellulaire  et  de  vaisseaux 
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capillaires  à  parois  minces  embryonnaires  :  cette  structure  rappelle  exactement 
celle  des  bourgeons  charnus. 

Quelques  anatomo-pathologistes  (')  nient  Texistence  des  sarcomes  globo- 
cellulaires,  sous  le  prétexte  qu'il  n'est  pas  de  tumeurs  exclusivement  composées 
de  cellules  rondes,  et  qu'il  existe  toujours,  soit  disposées  en  faisceaux,  soit  dis- 
séminées, des  cellules  fusiformes.  Cette  dernière  assertion,  fût-elle  exacte, 
n'impliquerait  évidemment  pas  l'élimination  du  cadre  des  sarcomes  de  la  variété 
globo-cellulaire.  Il  est  bien  entendu,  en  elïet,  que,  pour  toutes  les  variétés  de 
sarcomes,  c'est  la  large  prédominance  d'un  élément  et  non  sa  présence  exclu- 
sive qui  fournit  la  caractéristique  anatomique. 

2°  Sarcomes  a  cellules  fusiformes  ou  fascicules.  —  Dans  cette  variété,  les 
cellules  sont  effilées  à  leurs  deux  extrémités,  elles  forment  par  leur  réunion  des 
faisceaux  à  directions  différentes  qui  prennent  sur  les  coupes  des  apparences 
de  tourbillons  (sections  en  travers),  ou  de  bandes  longitudinales  (sections  en 
long).  La  direction  des  faisceaux  paraît  elle-même  déterminée  par  la  direction 
et  la  division  des  vaisseaux  sanguins.  De  même  que  dans  les  sarcomes  à  cel- 
lules rondes,  les  vaisseaux  sont  des  capillaires  à  parois  embryonnaires,  comme 
creusés  dans  la  substance  même  du  néoplasme. 

5"  S.\RCOMES  A  MYÉLOPLAXES.  —  On  pout  rcncontrcr  des  myéloplaxes  dans 
toutes  les  variétés  ;  néanmoins  il  est  des  tumeurs  dans  lesquelles  ces  éléments 

prédominent,  elles  seules  mé- 
ritent le  nom  de  tumeurs  à 
myéloplaxes.  Ce  sont  essen- 
tiellement des  tumeurs  des 
os  ;  leur  siège  de  prédilection 
est  le  maxillaire.  En  général, 
leur  consistance  est  faible, 
elles  se  laissent  facilement 
déchirer;  leur  coloration  est 
rougeâtre  et  en  rapport  avec 
une  vascularité  ordinaire- 
ment considérable.  Les  myé- 
loplaxes sont  loin  de  former  à  elles  seules  toute  la  structure,  il  s'y  ajoute  en 
nombre  variable  des  cellules  rondes  {^),  des  cellules  fusiformes  et  des  vaisseaux. 
Je  renvoie  à  la  page  51)6  pour  l'interprétation  des  éléments  et  les  tumeurs  qui 
les  renferment. 

4"  Sarcomes  mélaniques.  —  Le  sarcome  mélanique  n'est  autre  chose  qu'un 
sarcome  à  la  fois  fuso  et  globo-cellulaire,  dont  les  cellules  ont  été  envahies  par 
des  granulations  spéciales.  Ces  granulations  sont  grises  ou  noires,  très  réfrin- 
gentes, parfois  réunies  en  petits  blocs;  on  n'est  pas  encore  bien  fixé  ni  sur 
leurs  réactions  chimiques,  ni  sur  l'origine  de  leur  matière  colorante  (^).  Robin 
insistait  sur  la  résistance  qu'elles  présentent  à  l'action  des  agents  chimiques, 
tels  que  l'acide  sulfurique,  la  potasse,  etc. 

Quant  à  l'origine  du  pigment,  les  uns  en  font  un  dérivé  de  l'hémoglobine  ('), 

(')  Snow,  Société  de  pathologie.  Londres,  5  nov.  1895.  —  Sem.  méd.,  13  nov.  1895. 
(*)  Robin  les  considérait  comme  des  médulocelles. 
(')  On  la  désigne  sous  le  nom  de  mélanine. 
(*)  Langhans,  Gussenbauer,  Rindfleisch,  etc. 


FiG.  83.  —  Sarcome  à  myéloplaxes  (préparation  de  Braiilt). 
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les  autres  TaUribuent  à  ractivité  du  proloplasma  cellulaire  (')  ;  ceux-ci  ne 
manquent  pas  de  faire  observer  qu'un  i)igmcnt,  identique  existe  chez  des  ani- 
maux tels  que  la  seiche,  donl  le  sang  manque  de  globules  rouges.  Tout  récem- 
ment encore,  Berdez  et  Nencki  (^)  ont  recherché  les  caractères  dirierenliels  de 
la  mélanine  et  de  l'hémoglobine  :  la  première  contiendrait  une  énorme  quantité 
de  soufre  et  pas  de  fer;  il  est  vrai  que  les  analyses  de  Morner  (^)  aboutissent 
à  une  conclusion  opposée.  Ileitzmann  ('),  enfin,  adopte  une  sorte  d'opinion 
mixte  :  le  pigment  proviendrait,  d'après  lui,  non 
des  transformations  du  sang  extravasé,  mais  de 
l'élaboration  des  hématoblastes ;  il  serait  donc  bien 
un  produit  de  la  matière  vivante,  tout  en  ayant  une 
origine  hémati([ue. 

Le  sarcome  mélanique  a  presque  toujours  son 
point  de  dépari  soit  dans  la  peau,  soit  dans  le  globe 
oculaire;  sur  114  cas  obtenus  en  additionnant  diffé- 
rentes statistiques,  Cornil  et  Trasbot  (^)  ont  trouvé 
comme  siège  primitif  de  la  mélanose  47  fois  la 
peau,  50  fois  l'œil  (")  et  17  fois  les  organes  internes. 

Les  tumeurs  mélaniques  partagent  les  caractères 
de  forme,  de  loljulation,  de  consistance,  etc.,  des 
sarcomes  en  général.  Elles  se  caractérisent,  à  l'œil 
nu  comme  au  microscope,  par  leur  coloration  :  celle-ci  peut  être  uniforme  et 
communiquer  une  teinte  noire  à  toute  la  masse,  elle  peut  dans  d'autres  cas  être 
irrégulière,  partielle;  certains  lobes  sont  à  peine  tachetés,  de  sorte  que  sur  une 
coupe  cette  apparenc(»  éveille  la  comparaison  d'une  pièce  Ifufjee. 

A  côté  de  ces  quatre  grandes  variétés  de  sarcomes  s'en  placent  d'autres 
moins  importantes;  je  ne  ferai  que  les  passer  en  revue. 

Dans  certains  sarcomes  fascicules  les  cellules  fusiformes  atteignent  une  lon- 
gueur qui  peut  aller  jusqu'à  IOOij. ;  on  leur  donne  le  nom  de  sarcome  fuso- 
cellulaire  à  grandes  cellules. 

Dans  d'autres  ('),  il  existe  une  combinaison  des  types  fuso  et  globo-cellu- 
laires;  parfois  enfin  le  tissu  interstitiel  se  modifie  et  ressemble  au  tissu 
muqueux,  ou  bien  se  dispose  sous  forme  de  cavités  renfermant  des  amas  de 
cellules  que  ne  relie  plus  aucune  substance  fondamentale  {sarcome  alvéolaire). 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  décrit  sous  le  tire  de  rlécvluornes  mali/ns,  cer- 
taines tumeurs  développées  dans  la  muqueuse  utérine  à  la  suite  d'avortements 
et  plus  spécialement  de  grossesses  molaires,  et  qui  paraissent  devoir  être  rat- 
tachées au  groupe  des  sarcomes,  d'où  le  nom  de  sarcomes  cliorio-cellulaires  qui 
leur  a  été  donné  par  Golschalk. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  cellules  volumineuses,  rappelant  les 
cellules  géantes  de  la  caduque,  polymorphes,  les  unes  arrondies,  les  autres 

(')  Vircliow,  Baumgarlen,  Leijert,  Robin,  Cornil  et  Ranvier,  etc. 

(^)  Berdez  et  Nencki,  Arch.  /'.  exper.  Pathol.,  t.  XX. 

(^)  Morner,  Zeitschrifl.  /'.  phys.  Chir.,  t.  XI. 

(*)  Heitzmann.  .Journal  of  eut.  diseuses.  New-Yorlc,  1888. 

(^)  Cornil  el  Trasbot,  Mém.  de  PAcad.  de  méd.,  1868. 

C*)  Dans  l'œil  le  sarcome  mélanique  peut  avoir  pour  points  de  départ  la  cornée  (très  rare- 
ment), la  conjonctive,  l'iris  et  surtout  le  segment  postérieur  de  la  choroïde. 

C)  Le  tissu  des  sarcomes  peut  subir  dilTérentes  modilications  qui  ont  fait  considérer 
d'autres  sous-variétés  :  celles-ci  sont  énuniérées  dans  les  pages  qui  ont  trait  à  l'évolution. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE,  2"  édlt.  —  I.  27 
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polygonales,  d'aspect  épithélioïde,  quelques-unes  présentent  des  prolongements 
plus  ou  moins  ramifiés.  Les  noyaux  des  cellules  sont  tantôt  uniques,  tantôt 
multiples;  les  noyaux  uniques  sont  ordinairement  volumineux,  irréguliers  et 
bourgeonnants,  extrêmement  riches  en  substance  chromatique;  les  cellules 
forment  de  petits  groupes  entre  les  éléments  conjonctifs  et  musculaires  de 
l'utérus,  et  dans  certains  points  sont  disposées  en  amas  tellement  considérables 
qu'elles  paraissent  former  un  revêtement  épithélial  d'où  la  possibilité  de  les  con- 
fondre avec  les  éléments  d'un  épithéliome  utérin.  Gothschalk  (')  envisage  ces 
tumeurs  comme  des  sarcomes,  des  villosités  placentaires  :  d'où  le  nom  de  sar- 
come chorio-cellulaire,  sous  lequel  il  les  désigne. 


ORIGINE  ET  ÉVOLUTION  DU  SARCOME 

Le  développement  primitif  de  la  tumeur  est  difficilement  observable,  on  a 
plutôt  étudié  et  décrit  sous  ce  nom  les  différentes  phases  d'accroissement  du 
sarcome.  Histologiquement,  le  développement  suivi  sur  les  parties  périphé- 
riques rappelle  exactement  celui  du  tissu  inflammatoire  (*);  c'est  ainsi  qu'on 
assiste  à  la  prolifération  des  cellules  conjonctives  (^),  à  la  formation  d'un  tissu 
embryonnaire  à  la  disparition  du  tissu  adipeux,  à  la  résorption  du  tissu 
osseux,  etc. 

Contrairement  à  Pilliet  (')  nous  ne  croyons  pas  que  la  fibre  musculaire  puisse 
in  situ  subir  la  transformation  en  tissu  néoplasique;  cette  fibre  s'atrophie  et 
ne  joue  qu'un  rôle  absolument  passif. 

L'accroissement  se  fait  principalement  aux  dépens  des  propres  éléments  do 
la  tumeur:  il  est  à  la  fois  périphérique  et  interstitiel.  Sous  la  capsule,  en  effet, 
on  observe  une  zone  embryonnaire  dont  la  vie  est  très  active  et  qui  tend  à 
refouler  et  parfois  à  infiltrer  la  membrane  d'enveloppe.  Dans  l'épaisseur  du  sar- 
come il  existe  toute  une  série  de  petits  foyers  de  prolifération  qui  semblent 
avoir  pour  centre  un  vaisseau  à  parois  embryonnaires  (^).  On  peut  admettre  que 
les  cellules  rondes  qui  bordent  la  coupe  du  capillaire  embryonnaire  viennent 
par  diapédèse  de  ce  vaisseau  ou  bien  encore  qu'elles  résultent  de  la  segmen- 
tation de  l'endothélium  vasculaire,  c'est  à  cette  dernière  interprétation  que  se 
sont  rattachés  récemment  maints  anatomo-pathologistes  qui  font  du  sarcome 
un  véritable  endothéliome  (Monod  et  Arthaud). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  éléments  sarcomateux  franchissent  la 
capsule  et  infiltrent  les  tissus  voisins  :  l'observation  de  ce  processus  est  surtout 
aisé  dans  les  cas  de  sarcomes  mélaniques  ;  on  peut  ici  observer  que,  à  distance 
d'une  tumeur  à  limites  précises,  il  existe  des  éléments  morbides  reconnaissables 
à  leur  pigmentation.  Ces  éléments  appartiennent-ils  à  la  tumeur?  Ont-ils  des 
mouvements  propres  qui  leur  ont  permis  d'émigrer?  ou  bien  proviennent-ils  de 

(')  Gothschalk,  Be7-Hner  klin.  Woch.,  1895.  Voy.  un  mémoire  de  NovÉ,  Josserand  et  Lacroix, 
dans  les  Ann.  de  gyn.,  mars  1894.  —  Paviot,  avril  1894.  —  Klein,  Arch.  fiir  Gyn.,  1894.  — 
Sanger,  Pfeiffer,  cités  par  Nové,  Josserand,  etc. 

('■')  Cornil  et  Ranvier. 

(^)  Le  mode  de  prolifération  par  division  indirecte  y  a  été  observé. 
(*)  Pilliet,  Thèse  de  Guilton. 

{^)  Cette  disposition  était  manifeste  dans  un  ostéosarcome  que  nous  avons  examiné  en 
•1880.  Voy.  Th.  Schwartz,  Sur  V ostéosarcome  des  membres,  p.  249. 
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la  transformation  sur  place  d'éléments  normaux  qui  ont  i-eçu  une  incitation 
morbide  de  nature  infeclieuse  ou  non? 

Les  sarcomes,  en  se  développant,  exercent  sur  les  parties  environnantes  une 
action  de  compression  et  de  refoulement;  ils  arrivent  ainsi  à  distendre  les 
muscles  et  à  les  atroptiier,  à  englober  les  vaisseaux  et  les  nerfs  entre  leurs 
lobes,  etc.;  les  artères  restent  en  général  perméables,  les  veines  sont  plus  gênées 
dans  leur  circulation  et  la  thrombose  n'y  est  pas  rare.  Quant  aux  os,  ils  subis- 
sent l'action  érosive  du  néoplasme  et  peuvent  se  fracturer.  Le  cartilage  résiste 
et  forme  longtemps  une  barrièi-e  protectrice  pour  l'articulation  voisine. 

Le  sarcome  des  glandes,  de  la  peau  et  des  muqueuses  a  souvent  une  tendance 
à  bourgeonner  et  à  prendre  la  forme  papillaire,  le  même  fait  s'observe  dans  les 
sarcomes  de  la  mamelle. 

A  la  longue,  les  sarcomes  peuvent  s'ulcérer  :  il  faut  admettre  que  parfois  le 
processus  ulcéreux  s'accomplit,  comme  dans  l'épithéliome,  par  un  envahissement 
delà  peau  suivi  de  la  nécrobiose  de  ses  éléments;  mais  le  plus  souvent  c'est  par 
suite  de  la  distension,  aidée  d'un  processus  inflammatoire,  que  la  peau  cède  et 
livre  passage  aux  bourgeons  pathologicpies. 

La  circulation  dans  les  sarcomes  est  extrêmement  active,  à  en  juger  par  l'élé- 
vation locale  de  la  températuie  et  la  vascularisation  apparente  des  tissus  voi- 
sins, de  la  peau  l'ii  particulier;  toutefois  il  est  une  remai-que  très  importante 
qu'il  convient  de  faire  :  la  tumeur  est  pauvre  en  vaisseaux  artériels,  tandis  que 
les  capillaires  et  les  veines  atteignent  en  nombre  et  en  dimension  un  degré 
d'accroissement  des  plus  considérables. 

Les  veines  arrivent  à  former  de  véritables  sinus  ou  lacs  sanguins,  d'où  par- 
tent à  la  périphérie  des  troncs  plus  gros  parfois  que  le  doigt  et  même  que  le 
pouce  ('). 

Il  est  probable  que  les  vaisseaux  sanguins  de  ces  tumeurs  présentent  égale- 
ment des  altérations  de  structure,  et  que  celles-ci  commandent  les  dilTérentes 
dégénérescences  qu'on  y  observe;  ces  lésions  vasculaires  ont  été  peu  étudiées, 
on  a  signalé  néanmoins  la  dégénérescence  hyaline  des  petits  vaisseaux. 

La  dégénérescence  la  plus  commune  est  la  dégénérescence  graisseuse;  les 
cellules  sont  d'abord  infiltrées  de  granulations,  puis  leurs  limites  cessent  d'être 
précises  et  elles  finissent  par  se  détruire  ;  souvent  cette  transformation  régressive 
s'accompagne  de  ruptures  vasculaires,  le  sang  épanché  trouve  alors  moins  de 
résistance  et  c'est  par  ce  mécanisme  que  se  forment  un  certain  nombre  de 
cavités  kystiques. 

On  peut  encore  observer  l'inflammation  suppurative,  une  transformation 
muqueuse  partielle  et  enfin  la  dégénérescence  calcaire. 

Je  range  à  part  d'autres  modifications  des  sarcomes  auxquelles  conviendrait 
peu  le  terme  dégénérescence;  telles  sont  les  transformations  vasculaire,  osseuse 
et  ostéoïde. 

La  transformation  vasculaire  est  l'essence  même  du  sarcome,  son  exagéra- 
tion aboutit  aux  formes  télangiectasiques.  Dans  les  os,  la  dilatation  des  vais- 
seaux peut  atteindre  de  telles  limites  que  le  sang  «  y  circule  dans  un  véritable 
système  caverneux  »  (Cornil  et  Ranvier)  C^). 

La  tendance  à  Fossificatioyi  s'observe  principalement  dans  les  sarcomes  des 

(')  Voy.  les  sarcomes  de  l'ulérus  et  de  l'ovoire. 

(-)  I.a  pluporl,  sinun  tous  les  anévrytrmes  des  os,  se  rapportent  à  cette  variété  de  sarcome. 
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OS,  et  encore  dans  ces  petites  productions  pédiculées  des  gencives  connues  sous 
le  nom  d'épulis.  Toutes  ces  tumeurs  trouvent,  en  somme,  la  raison  de  leur  ossifi- 
cation dans  le  voisinage  de  tissus  normalement  riches  en  éléments  ostéogéni- 
ques  ou  osléoblastes. 

11  faut  se  garder  de  confondre  les  sarcomes  ossifiants  avec  une  variété  tout 
à  fait  spéciale,  connue  sous  le  nom  de  tumeur  ostéoïde(').  Dans  la  tumeur 
ostéoïde,  en  effet,  on  observe,  non  de  l'os  véritable,  mais  un  tissu  spécial  ainsi 
constitué  :  une  sorte  de  charpente  composée  de  trabécules  fines,  réfringentes 
et  infiltrées  de  granulations  calcaires,  limite  des  espaces  remplis  de  cellules 


FiG.  85.  —  Sarcome  ostéoïde. 


fondes  ou  fusiformes  en  tout  semblables  aux  cellules  du  sarcome.  Dans  l'épais- 
seur des  trabécules  sont  plongés  des  cellules  de  forme  angulaire  et  des  vais- 
seaux capillaires,  mais  on  ne  retrouve  ni  l'ostéoblaste,  ni  la  stratification  en 
lamelles  caractéristiques  du  tissu  osseux.  D'autre  part,  on  n'est  pas  en  droit 
d'envisager  le  tissu  ostéoïde  comme  le  résultat  d'une  simple  'calcification  :  la 
calcification  est  en  général  un  phénomène  régressif,  partiel  et  tardif,  tandis  que 
la  transformation  ostéoïde  apparaît  primitivement,  et  se  retrouve  avec  tous  ses 
caractères  dans  les  différentes  productions  secondaires.  L'évolution  si  spéciale 
du  sarcome  ostéoïde  suffirait  à  elle  seule  pour  nous  prouver  qu'il  faut  en  faire 
une  variété  bien  distincte. 

J'ai  envisagé  jusqu'ici  l'extension  de  proche  en  proche  du  sarcome  et  les 
différentes  modifications  qu'il  est  susceptible  de  subir  sur  place,  mais  de  même 
que  dans  les  épithéliomes  l'envahissement  peut  s'opérer  à  distance;  à  ce  point 
de  vue,  nous  examinerons  successivement  le  rôle  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
des  vaisseaux  sanguins.  Auparavant  il  convient  d'établir  le  fait  même  de  l'infec- 
tion à  distance  et  de  la  généralisation,  et  d'indiquer  dans  quelles  formes  on 
l'observe  spécialement. 

L'existence  d'une  zone  d'infection  autour  de  la  tumeur  est  démontrée  par  le 

(')  Th.  Dub.\r,  Essai  sw  la  sarcoinalose  ostéoïde,  1888. 


IQUÉNU-I 


SARCOMES. 


m 


fait  (les  récidives  qui  surviennent  à  In  suite  d'opérations  successives,  alors 
jnème  que  l'exérèse  paraît  avoir  poi'lé  au  delà  des  limites  du  mal. 

Le  siège  des  productions  secondaires  n'est  pas  le  même  que  pour  les  épitlié- 
liomes;  Gross  (')  a  observé  25  cas  de  sarcomes  du  sein  suivis  de  généralisation  : 
or  celle-ci  s'est  faite  : 


Dans  les  poumons   10  fois. 

Dans  le  foie   4  —  ' 

Dans  le  cerveau   3  — 

Dans  la  (lure-nièrc   1  — 

Dans  le  tissu  rétro-périlonéal   1  — 

Dans  le  médiaslin   1  — 

Dans  la  plèvre   )  — 

Dans  le  cœur   1  — 

Dans  le  rein  ••   1  — 

Dans  les  muscles   1  — 

Dans  les  os   1  — 


La  généralisation  peut  s'étendre  à  la  peauC-*),  que  la  tumeur  primitive  ait  été 
cutanée  ou  viscérale  ;  elle  peut  même  s'y  montrer  généralisée  d'emblée  sous 
forme  de  petites  nodosités  infiltrées  dans  le  derme,  ou  sous  forme  de  noyaux 
hypodermiques.  Mais,  en  somme,  le  siège  de  prédilection  des  noyaux  secondaires 
c'est  le  poumon  :  cette  proposition  est  aussi  vraie  pour  les  ostéosarcomes  que 
pour  les  sarcomes  des  parties  molles  du  poumon.  Les  embolies  sarcomateuses 
peuvent  gagner  le  cœur  droit  et  s'y  greffer  ("). 

La  généralisation  dans  les  os  paraît  plus  rare  que  pour  le  carcinome  ('•)  ;  elle 
peut,  quand  elle  existe,  s'étendre  à  la  plupart  des  pièces  du  squelette;  il  paraît 
en  outre  exister  pour  les  os  une  sarcomatose  généralisée  primitive. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  rareté  relative  de  l'infec- 
tion ganglionnaire  (^)  :  dans  l'ostéosarcome  on  l'observerait  7  à  S  fois  sur  100, 
d'après  Gross  et  Schwartz;  elle  est  encore  plus  rare  dans  les  tumeurs  de  la 
mamelle  et  du  larynx;  ces  derniers  exemples  suffisent  à  nous  montrer  qu'on  ne 
saurait  chercher  la  raison  de  l'immunité  ganglionnaire  dans  la  pauvreté  en  lym- 
phatiques de  l'organe  envahi. 

Par  contre,  le  système  lymphalique  serait  fréquemment  atteinte''),  dans  les 
sarcomes  du  testicule,  de  l'amygdale  et  du  rein;  mais  on  sait  que  les  Allemands 
confondent  avec  le  sarcome  certaines  tumeurs  lymphadénoïdes  ('),  et  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  à  nouveau  dans  quelles  limites  cette  fréquence  de  l'infection 
ganglionnaire  est  applicable  au  sarcome  vrai.  Il  est  toutefois  une  variété  dans 
laquelle  les  ganglions  sont  fréquemment  envahis,  c'est  le  sarcome  mélanique  : 
d'ordinaire  le  tissu  des  ganglions  se  montre  chargé  de  pigment  comme  la 
tumeur  primitive  ;  le  fait  n'est  cependant  pas  absolu,  nous  avons  observé  un 
sarcome  mélanique  de  la  lèvre  inférieure  avec  envahissement  des  ganglions 
par  les  cellules  du  sarcome  sous-maxillaire,  mais  sans  pigment. 

Nous  devons  conclure  que,  s'il  peut  être  envahi,  le  système  lymphatique  n'est 

(')  Gross,  Amerir.  Journal  med.  se,  1K87. 

(-)  Perrin,  De  la  sarroriuitose  cutanée.  Thèse,  1886. 

(')  Bernheim,  Sarcome  primitif  de  la  8»  côte,  sarcome  secondaire  du  poumon,  polype  sar- 
comateux du  cœur  droit.  Bull,  de  la  Soc.  d'anal.,  1890.  p.  223. 
(*)  ScuwARTz,  Thèse.  1880. 

(")  Il  ne  faut  pas  inférer  de  la  tuméfaction  ganglionnaire  à  leur  envahissement  iiar  un 
sarcome. 
(^)  BuTLiN,  Encyclop.  de  chir. 
(')  Voy.  RiNDFLEISCH,  p.  183. 
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pas  la  voie  habituelle  de  l'infeclion;  celle  voie  habituelle  en  eflet  c'est  le  système 
veineux  :  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  pénétration  des  troncs  veineux  par  les 
bourgeons  du  sarcome;  alors  le  courant  sanguin  vient  en  détacher  des  parcelles 
qui  cheminent  vers  le  poumon  et  s'y  greffent  ('). 

L'embolie  et  la  greffe  restent  donc  les  procédés  d'infection  à  dislance  dans  le 
sarcome  comme  dans  l'épilhéliome,  les  voies  seules  diffèrent  :  dans  celui-ci,  c'est 
en  suivant  le  cours  de  la  lymphe;  dans  celui-là,  c'est  en  suivant  le  cours  du  sang 
que  la  génération  s'effectue;  en  fin  de  compte,  la  tumeur  conjonctive  gagne 
directement  l'intérieur  des  vaisseaux  sanguins,  tandis  que  le  plus  souvent  l'épi- 
théliome  n'y  accède  que  par  une  voie  détournée  et  après  maints  arrêts  dans  les 
appareils  ganglionnaires  ;  aussi,  s'il  est  vrai  que  le  sarcome  reste  parfois  long- 
temps une  tumeur  locale,  il  est  susceptible  en  revanche  d'accomplir  sa  généra- 
lisation avec  une  rapidité  extraordinaire.  Gross  cite  l'observation  d'un  malade 
qui  mourut  avec  des  dépôts  secondaires  sept  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

L'aptitude  à  la  généralisation  n'est  pas  la  môme  dans  toutes  les  formes,  il 
faut  placer  en  première  ligne  le  sarcome  mélanique.  La  tumeur  mélanique  se 
distingue  des  autres  sarcomes  non  seulement  par  sa  malignité,  mais  encore  par 
sa  tendance  à  envahir  les  lymphatiques,  elle  se  comporte  vis-à-vis  des  ganglions 
comme  le  carcinome,  puis  bientôt  la  dissémination  survient  sans  qu'on  puisse 
saisir  de  relation  quelconque  avec  la  région  primitivement  atteinte,  toute  la 
surface  du  corps  peut  être  recouverte  de  tumeurs (^).  La  pullulation  atteint  les 
viscères,  les  os,  les  muscles;  le  pigment  se  répand  jusque  dans  le  sang  lui- 
même 

L'aptitude  à  la  généralisation  pour  les  autres  variétés  ne  dépend  pas  seule- 
ment de  la  structure  histologique,  mais  encore  de  la  localisation.  Par  exemple, 
d'après  les  statistiques  de  Gross,  l'ostéosarcome  fuso-cellulaire  périostique  se 
généralise  dans  la  proportion  de  100  pour  100,  alors  que  l'ostéoïde  du  périoste 
ne  le  fait  que  dans  la  proportion  de  66  pour  100  et  le  sarcome  à  cellules  rondes 
dans  la  proportion  de  65  pour  100.  INIais  ce  même  sarcome  fuso-cellulaire  déve- 
loppé au  centre  de  l'os  voit  sa  faculté  généralisatrice  tomber  à  25  pour  100, 
celle  du  sarcome  globo-cellulaire  à  53  pour  100.  Dans  tous  les  cas  la  tumeur  à 
myéloplaxes  est  celle  qui  se  généralise  le  moins  ('). 

Caractères  cliniques  du  sarcome. 

En  général,  les  sarcomes  ont  une  configuration  arrondie  et  nettement  limitée; 
ils  sont  lobulés,  mobiles  sous  la  peau  et  assez  distincts  des  organes  voisins,  qu'ils 
refoulent  sans  se  mêler  intimement  à  eux 

Les  autres  caractères  n'ont  rien  de  général,  et  sont  susceptibles  de  se  modi- 
fier non  seulement  suivant  la  forme  anatomique,  mais  encore  suivant  le  siège 
de  la  tumeur.  Telle  est  la  consistance,  qui  peut  être  molle,  pulsatile,  fluctuante 

(')  Dans  un  cas  de  sarcome  du  coude,  Réniy  a  trouvé  les  poumons  farcis  de  petits 
nodules  :  or,  à  ce  niveau,  les  vaisseaux  étaient  remplis  d'éléments  analogues  à  ceux  de  la 
tumeur  (cité  par  Schwartz). 

(-)  On  en  a  compté  105  et  jusqu'à  5C1.  —  Perrin,  Loc.  cit.,  p.  129. 
Nepveu,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1872. 

(*)  La  généi'alisation  a  été  observée  29  fois  1/2  pour  100  dans  le  sarcome  fuso-cellulaire  du 
sein,  25  fois  pour  100  dans  le  globo-cellulaii-e  (Gross). 

(^)  Les  ostéosarcomes  ont  nécessairement  une  physionomie  clinique  spéciale;  je  ne  puis 
que  renvoyer  au  chapitre  où  sont  traitées  les  tumeurs  des  os. 
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(même  sans  qu'il  y  ail  tle  kystes),  ou  tiui  peut  ollVir  la  durcir  du  filx'omo.  Les 
glandes  Ivmphaliiiues  soni  parfois  luiuéfiées  et  seusildes  sans  (pTon  y  li'ouve 
•  rélénients  néoplasiques. 

Le  sarcome  des  parties  molles  est  en  général,  au  début,  une  tumeur  indolente  : 
2  l'ois  1/2  pour  100  seulement,  d'après  Gross  ('),  l'attention  du  malade  a  été 
éveillée  par  la  douleur  ;  plus  tard  {7)b  pour  100)  eelle-ei  peut  tenir  à  des  com- 
pressions diverses  ou  à  l'inflammation  et  au  processus  ulcéralif  de  la  peau. 

Dans  l'ostéosarcome,  au  contraire,  la  douleur  est  la  plupart  du  temps  un 
symptôme  initial,  surtout  s'il  s'agit  d'une  tumeur  ayant  débuté  par  le  centre 
de  l'os. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  différents  troubles  (pic  les  sarcomes  sont  susceptibles 
d'occasionner  par  leur  volume,  et  je  signale  seulement  pour  terminer  deux 
signes  non  constants,  il  est  vrai,  mais  fpii  oui  quelque  intérêt,  l'élargissement 
des  veines  cutanées  et  l'élévation  de  la  lenq)érature  locale.  Ce  dernier  signe  a 
été  indiqué  par  Estlander (-),  il  existe  principalement  dans  les  néoplasmes  à 
marche  rapide,  alors  la  diU'érence  de  la  température  des  points  correspondants 
des  deux  membres  peut  s'élever  jusqu'à  l/'i  <legré,  1  cl  même  2  degrés. 

Au  bout  d'un  Icmps  variable  la  luincur  s'ulcére  (■•)  :  la  peau  s'enflamme, 
s'amincit  et  livre  luentôt  passage  à  des  fongosités  rouges  et  saignantes;  l'ulcère 
est  généralement  circulaire  cl  non  liniilé  par  ces  bords  indurés  (pi'on  observe 
dans  le  carcinome  et  (pii  altcsicnl  rinfillralion  de  la  peau  par  les  éléments  de  la 
tumeur. 

Les  ])Ourgeons  sarcomateux  s'élèvent  au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines 
et  saignent  facilement,  il  en  résulte  une  nouv<dle  cause  de  déperdition  des 
forces  qui  hâte  l'apparition  de  la  cachexie.  Les  hémorragies  prennent  plus 
d'importance  encore  dans  les  formes  pulsatiles  ;  ici  une  simple  ponction  expose 
à  un  tel  écoulemenl  sanguin  (jue  l'hémoslasc  a  pu  devenir  difficile  et  nécessiter 
la  ligature  de  la  principale  artère  du  meml>re. 

Les  malades  atteints  de  sarcome  succombent  en  général  aux  progrès  d'vme 
cachexie  qu'est  venue  hâter  la  généralisation;  des  tumeurs  parfois  innombra- 
l)les('')  apparaissent  dans  dillcrentes  régions,  ou  bien  de  la  dyspnée,  des  hémo- 
ptysies  répétées,  annoncent  renvahisscnieul  du  parenchyme  pulmonaire.  Je  ne 
puis  même  passer  en  revue  les  signes  spéciaux  (pii  peuvent  résulter  de  la  géné- 
ralisation dans  des  organes  tels  que  la  colonne  verlébrale,  le  cerveau,  le  rein,  etc. 

La  marche  des  sarcomes  présente  une  grande  variabililé.  Dans  quehiues  cas 
elle  est  excessivement  lente,  cl  une  tumeur  peut  mettre  dix-huit  cl  (piarante  ans 
avant  d'atteindre  le  volume  «l'une  tête  de  fœtus ('■). 

D'autres  fois,  la  tumeur  reste  stationnaire  pendant  des  années,  pour  acquérir 
ensuite  en  quelques  mois  un  vohuiie  énorme  ou  se  généraliser;  tel  est,  parmi 
beaucoup  d'autres,  le  cas  de  Tillaux(")  :  une  tumeur  du  sein  qui  avait  gardé  le 

{')  Dans  les  cas  de  sarcomes  du  sein. 

(*)  Veiîneuil,  Revue  de  clùrurgie,  1878.  —  Dans  les  cas  de  sarcome  à  marche  rapide,  Vcrneiiil 
a  décrit  une  élévation  de  la  température  générale,  une  véritable  fièvre. 
(')  '29  fois  sur  150  cas  de  ■sarcomes  du  sein  (Gross). 

(*)  Dans  une  observation  de  Darier  (tumeur  primitive  dans  la  ])arotidc),  la  mamelle  renfer- 
mait plus  de  50  nodules.  Soc.  anat.,  1803. 
(^)  PiCK,  Tranttact.  path.  Soi'.  Lond.,  t.  XX,  cilé  j>ar  Gross. 

C')  CoRDiER,  Thèse,  1880.  —  Nous-méme,  quand  nous  étions  interne  chez  M.  Desnos, 
avons  observé  une  malade  de  trente-neuf  ans,  «(ui  portait  à  réi)aule  depuis  l'âge  de  douze  ou 
treize  ans  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon;  quelques  mois  auparavant  sa  tumeur 
avait  un  peu  grossi  :  la  malade  vint  mourir  d'un  sarcome  de  la  plèvre. 
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volume  d'un  œuf  pendant  treize  ans,  devint  en  peu  de  mois  grosse  comme  une 
tête  d'adulte. 

Cette  particularité  dans  l'évolution  se  retrouve  maintes  fois  dans  les  sarcomes 
mélaniques;  nous  avons  observé  un  malade  qui  garda  pendant  douze  ans  une 
petite' plaque  cutanée  noire  sans  aucune  autre  tumeur,  puis  brusquement  les 
mélanomes  envahirent  tous  les  tissus,  tous  les  organes  et  amenèrent  la  mort  en 
six  mois.  Nous  lisons  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (')  un  fait  plus 
démonstratif  encore  de  généralisation,  survenant  chez  un  malade,  porteur  d'une 
petite  tumeur  mélanique  du  cuir  chevelu  depuis  vingt-quatre  ans. 

L'accroissement  peut  aussi  se  faire  par  poussées  successives,  avec  des  inter- 
valles d'état  stationnaire  (-). 

Souvent  l'augmentation  brusque  de  volume  est  attribuable  à  une  dégénéres- 
cence du  tissu  néoplasique,  à  la  dégénérescence  kystique  en  particulier;  dans 
quelques  cas  il  faut  accuser  la  production  d'une  hémorragie  interstitielle. 

Toutes  ces  remarques  relatives  à  la  marche  du  sarcome  s'appliquent  aux 
tumeurs  osseuses  aussi  bien  qu'aux  tumeurs  des  parties  molles.  Schwartz  cite 
dans  sa  thèse  des  observations  d'ostéo-sarcomes  qui,  restés  stationnaires  pendant 
sept,  treize  et  trente  ans('),  prirent  en  quelques  mois  un  accroissement  rapide. 

A  ces  formes  où  la  période  initiale  se  prolonge  si  longtemps,  il  convient  d'op- 
poser celles  où,  dès  le  début,  l'évolution  est  si  rapide,  que  la  durée  totale  se 
juge  par  quelques  mois  et  que  le  néoplasme  a  pu  être  confondu  avec  des  affec- 
tions phlegmoneuses  ('').  On  conçoit,  par  suite,  qu'il  soit  impossible  de  déter- 
miner d'une  façon  générale  la  durée  des  sarcomes;  je  n'ai,  en  effet,  envisagé 
que  la  tumeur  elle-même  et  indépendamment  de  son  siège,  mais  la  vie  est 
souvent  abrégée  par  les  complications  de  toutes  sortes  qu'amène  une  localisa- 
tion spéciale. 

Diagnostic. 

J'ai  indiqué  plus  haut  les  caractères  généraux  du  sarcome,  ils  suffisent  le 
plus  souvent  à  le  différencier  cliniquement  du  cancer  épithélial.  Mobilité  plus 
grande,  absence  de  racines  (appréciables)  dans  les  tissus,  aspect  différent  de 
l'ulcération  quand  la  peau  est  atteinte  (et  elle  ne  l'est  en  général  que  tardive- 
ment), respect  des  glandes  lymphatiques  et  mode  de  généralisation  spécial  par 
les  veines  :  tel  est  le  tableau  clinique  auquel  on  peut  opposer  les  observations 
que  nous  avons  déjà  faites  sur  le  carcinome  et  qu'on  peut  résumer  dans  ces 
mots  :  infdtration  des  tissus  par  les  éléments  de  la  tumeur,  envahissement  pré- 
coce de  la  peau  et  du  système  lymphatique. 

Mais  si,  dans  certaines  variétés  et  à  certaines  périodes,  le  sarcome  touche  au 
cancer  par  sa  marche  et  sa  malignité,  il  se  rapproche  au  début  de  son  évo- 

(*)  G.\ucHE,  Soc.  anat.,  18  juin  1895. 

(-)  CoRDiER,  Loc.  cit.  —  Une  femme  portail  une  tumeur  du  sein,  qui,  après  avoir  eu  le 
volume  d'une  aveline,  mit  trois  ans  à  devenir  grosse  comme  un  œuf  de  poule  ;  alors  l'état  resta 
stationnaire  pendant  quatre  ans,  puis,  en  six  mois,  le  volume  devint  celui  d'une  tète  d'adulte. 

(^)  Th.  Schwartz,  Loc.  cit.,  p.  134. 

(*)  Quelques  auteurs  ont  décrit  une  véritable  forme  aiguë  du  sarcome.  Billrolh  cite  un  cas 
de  sarcome  de  la  paroi  abdommale  dont  la  marche  fut  si  rapide  que  tout  d'abord,  on  posa 
le  diagnostic  furoncle.  J'ai  observé  avec  M.  Périer  un  enfant  de  deux  ans  chez  lequel  on  vit 
apparaître  une  tumeur  de  la  région  temporale,  qui  évolua  et  entraîna  la  mort  en  moins  de 
deux  mois. 
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lution  de  tout  un  groupe  de  tumeurs  bénignes,  telles  que  1'  «  adénome  »,  le 
fibrome,  etc.  Je  ne  puis  que  renvoyer  à  la  pathologie  de  chaque  région,  de 
même  que  pour  le  diagnostic  difï'érentiel  du  sarcome  avec  les  afieclions  non 
néoplasiques  telles  que  l'ostéomyélite  :  je  me  contenterai  de  rappeler  encore  à 
cette  place  la  signification  importante  de  l'élévation  de  la  température  locale  et 
j'ajouterai  un  dernier  signe,  l'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  dans 
le  sang. 

A  propos  de  l'étude  du  sang  dans  les  épithéliomes,  nous  avons  vu  déjà  que 
le  cancer  s'accompagne  d'une  leucocytose  légère  :  cette  leucocytose  est  au 
contraire  très  accusée  dans  le  sarcome  et  spécialement  dans  l'ostéosarcome. 
Hayem  (')  a  vu  le  chitîre  des  globules  blancs  s'élever  de  6000  (par  millimètre 
cube  état  normal)  à  19  500  et  dans  un  cas  à  52  700(-). 


Étiologie. 


De  même  que  dans  l'étiologie  des  tumeurs  épithéliales,  nous  envisagerons 
successivement  des  causes  générales  et  des  causes  locales. 

Causes  générales.  —  Age.  —  Les  sarcomes  surviennent  à  tout  âge.  On  les  a 
observés  à  la  naissance  (")  et  chez  des  enfants  de  trois,  de  quinze,  dix-huit  et 
trente-quatre  mois,  etc. 

Dans  le  jeune  âge,  le  sarcome  a  certaines  localisations  préférées,  telles  que 
le  rein,  l'œil,  le  testicule;  on  l'a  encore  observé  dans  la  parotide  (''),  dans  le 
vagin  (^),  dans  le  médiastin  C'),  le  cervelet  C),  la  vessie  (*),  etc.  Sa  fréquence  ne 
croît  pas  indéfiniment  avec  l'âge  comme  celle  de  l'épithéliome,  elle  atteint  son 
maximum  vers  l'âge  de  trente  ans,  pour  presque  s'éteindre  à  partir  de  soixante- 
cinq  ans.  Si  l'on  cherche  à  être  plus  précis,  on  s'aperçoit  que  le  maximum  de 
fréquence  n'a  pas  lieu  au  même  âge  dans  toutes  les  formes  ("),  et  surtout  qu'il 
varie  avec  la  localisation.  C'est  au  moins  ce  qui  ressort  des  deux  tableaux 
ci-joints,  empruntés  à  Gross  et  à  Schwartz;  le  premier ('")  a  trait  à  1  iX  cas  de 
sarcomes  du  sein,  le  second  à  190  cas  d'ostéosarcomes. 


SARCOMES  DU  SEIN 

A  9  ans   

Entre  10  et  19  ans.  .  .  .  , 

—  20  et  29  ans  

-   30  et  39  ans  

—  40  et  49  ans  

—  50  et  59  ans  

—  60  et  09  ans  

A  75  ans  


OSTEOSARCOMES 


1  cas. 

De   0  à  10  ans  

...       3  cas 

14  — 

10  à  20  ans  

45  — 

16  — 

20  à  50  ans  

.  .  .      66  — 

40  — 

30  à  40  ans  

30  — 

59  — 

40  à  50  ans.  . 

^>'2   

23  — 

50  à  60  ans.        .  . 

10  — 

14  — 

60  à  70  ans  

5  - 

1  — 

70  à  80  ans  

...       3  — 

(')  IIayem,  Lûc.  rit. 

(■■')  Quelques  auteurs  ont  noté  une  diminution  tiaiis  le  nombre  des  globules  rouges 
(Ardle,  Drit.  med.  Journal,  1887). 

(')  Ccntrulblalt  fur  Klin.,  1887.  —  Tsoner,  Siwoine  de  In  parotide.  Société  anat.,  1808.  — 
Saint-Germain,  Chirurgie  des  enfants,  1884  (Sarcome  du  tibia). 

C')  Tsoner,  Ibidem. 

('')  SciiucKARDT,  Congrès  de  la  Soc.  g^n.  de  Halle,  et  Karewski,  Soc.  de  niéd.  int.  de  Berlin, 
décembre  1894. 

C)  Sarcome  du  médiaslin  chez  un  enfant  de  quinze  mois,  lii  Urit.  med.  Journal,  1888. 
C)  HuTcniNSON,  Enfant  de  quinze  mois. 
(8)  Médical  record,  1888. 

•  (*)  Les  tumeurs  mélaniques  s'observent  plus  tardivement,  et  principalement  de  quarante 
soixante  ans  d'après  le  relevé  de  Cornil  cl  Trasbot. 
Gross,  Loc.  cit. 
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Ces  chiffres  lendraieni  à  montrer  que  la  Uimeur  conjonctive  s'attaque  tie 
préférence  aux  organes,  au  moment  où  ils  jouissent  de  leur  pleine  activité  for- 
matrice ou  fonctionnelle. 

Sexe.  —  Schwartz  a  relevé  une  prédisposition  notable  du  sexe  masculin  au 
sarcome  des  os  (sur  106  cas,  122  hommes  et  74  femmes). 

Hérédité  et  constitution.  —  Nous  manquons  de  documents  pour,  je  ne  dirai 
pas  établir,  mais  discuter  l'influence  de  l'état  constitutionnel  sur  le  déve- 
loppement du  sarcome;  je  ne  puis  que  mentionner  les  affinités  étiologiques  des 
tumeurs  conjonctives  et  épithéliales  ('),  et  rappeler  que  chez  les  ascendants  des 
sarcomateux  on  a  souvent  noté  l'existence  d'épithéliomes  divers. 

Causes  locales.  —  Je  pourrais  reprendre  au  compte  du  sarcome  les  propo- 
sitions que  j'ai  formulées  relativement  à  l'étiologie  locale  des  épithéliomes  : 
Tout  changement  de  structure  d'un  organe  ou  d'une  portion  d'organe  y  crée 
une  prédisposition  au  néoplasme;  toute  irritation  favorise  et  développe  cette 
même  prédisposition.  On  a  observé  en  effet  que  le  sarcome  de  la  peau  se  déve- 
loppe facilement  au  sein  des  cicatrices,  sur  un  naevus  une  simple  verrue.  On 
connaît  de  même  nombre  d'observations  qui  démontrent  la  transformation  sar- 
comateuse du  moUuscum  (^)  ou  d'une  façon  plus  générale  du  fibrome.  Mais  ici 
l'interprétation  peut  être  dilï'érente  et  il  est  permis  de  soutenir  avec  Rindfleisch 
que  le  fibrome  et  le  sarcome  ne  sont  pas  à  vrai  dire  des  tumeurs  différentes, 
qu'il  n'y  a  pas  par  conséquent  transformation,  mais  simple  évolution  ou  rajeu- 
nissement d'un  néoplasme. 

Je  m'étendrai  peu  sur  l'intluence  des  traumatismes  (')  :  il  parait  démontré  que 
la  contusion  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  primitif  des  tumeurs 
qui  nous  occupent,  il  est  en  tout  cas  incontestable  qu'elle  a  l'influence  la  plus 
néfaste  sur  son  évolution,  et  que,  chez  les  sarcomateux,  on  assiste  à  de  véri- 
tables poussées  d'accroissement  à  la  suite  d'un  coup,  d'un  choc,  parfois  de 
simples  manipulations. 

Pathogénie  et  nature  du  sarcome. 

De  même  que  pour  le  cancer,  avec  lequel  du  reste  le  sarcome  a  été  si  long- 
temps confondu,  les  pathologistes  se  sont  séparés  en  deux  camps  :  les  parti- 
sans de  la  théorie  de  Gohnheim  et  les  partisans  de  la  théorie  microbienne.  Les 
mêmes  arguments  ont  été  de  part  et  d'autre  mis  en  avant,  les  mêmes  expé- 
riences ont  été  entreprises  :  qu'il  me  suffise  de  rappeler  les  tentatives  de  greffage 
et  d'inoculation  de  tous  ceux  qui  ont  expérimenté  à  la  fois  sur  le  carcinome  et 
sur  le  sarcome.  Des  essais  de  culture  restés  sans  résultats  entre  les  mains  de 
Ballance  et  Shaltock  (')  auraient  réussi  au  laboratoire  de  Francke  (^)  ;  ce  dernier 
auteur  décrit  le  micro-organisme  du  sarcome,  il  donne  les  dimensions  du  bacille 
(3  |x  de  long)  et  de  ses  spores  (1  [i,  5)  et  prétend  que  les  milieux  acides  lui  sont 
favorables  (")  ;  malheureusement  ses  inoculations  n'ont  jamais  pu  reproduire 
la  maladie. 

(')  Voy.  Tumeurs  en  général. 

Malassez,  1875.  —  A.  Chambard,  Ann.  de  dermal.,  1883. 
(')  Voy.  Ëtiologie  des  tumeurs  en  général. 
(*)  Ballance  et  Shattock,  Lor.  rit. 
(5)  Francke,  Loc.  cil. 

(^)  Dans  ce  milieu  le  microbe  liu  sarcome  formerait  un  pigment  rouge  brun. 
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Bien  (raulros  recherches  analogues  sont  demeurées  sléi-ih's,  el  pourtant,  si 
(|uelque  chose  peut  éveiller  l'idée  d'une  maladie  infectieuse,  n'est-ce  pas  l'évolu- 
lion  si  singulière  de  la  sarcomatose  généralisée  de  la  peau  et,  surtout,  celle  de 
la  sarcomatose  mélanique  (')  !  Dans  ces  dernières  années  de  nouvelles  tentatives 
ont  été  faites;  on  peut  dire  que  les  études  sur  les  parasites  du  sarcome  ont  été 
menées  parallèlement  à  celles  des  parasites  du  carcinome  et  parfois  calquées 
sur  elles. 

Pendant  que  Moly  (^)  restait  fidèle  à  l'origine  mici'obienne  du  sarcome, 
Paulowsky  (^),  Clarke  (*),  lui  donnaient  pour  point  de  départ  des  sporozoaires. 
iMoty  a  fait  l'analyse  du  sang  des  sarcomateux,  il  y  trouve  un  microcoque  aérobie 
facultatif  qu'il  a  cultivé.  «  Ce  microcoque  n'est  pas  apparent  dans  les  tumeurs, 
parce  qu'il  se  colore  difficilement  »;  cependant  l'auteur,  en  enq)loyant  le  violet 
de  méthyle,  a  jni  voir  dans  les  coupes  des  amas  granuleux.  INIoty  n'a  p\i  malheu- 
reusement reproduire  de  sarcomes  par  ces  inoculations. 

Paulowsky  décrit  dans  les  cellules  sarcomateuses  des  corpuscules  sphériques 
«  ayant  tous  les  caractères  des  spores  ».  En  se  dévelojipanl  les  spores  s'entou- 
lent  de  protoplasma,  se  divisent,  formant  alors  des  demi-lunes  ou  croissants 
réunis  par  des  filaments  nucléaires,  le  parasite  du  sarcome  serait  pour 
I^aulowsky  un  sporozoaire  microsporidie  ;  cet  auteur,  injectant  de  la  substance 
sarcomateuse  dans  le  sac  lymphatique  de  la  grenouille,  aurait,  au  bout  de 
cinq  jours,  constaté  la  présence  de  spores  entre  les  cellules  dégénérées  ;  les 
résultats  furent  négatifs  chez  le  lapin. 

La  description  de  Clarke  est  passablement  dilférente.  Clarke  décrit  bien 
encore  dans  les  cellules  du  sarcome  les  corpuscules,  il  les  place  dans  le  noyau. 
On  les  distingue  nettement,  grâce  à  leur  coloration  en  jaune  rougeàtre  par 
l'hématoxyline  éosinéc.  La  plupart  de  ces  cor[)us('ules  auraieid  leur  surface 
hérissée  de  petits  cils  renllés  en  massue.  Ouchjues  coi'puscules  sortent  du  noyau, 
grandissent,  sont  pénéli'és  de  chromatine,  et  formeraient  de  la  soi'te  des  cellules 
géantes:  les  parasites  du  sarcome  seraient  d'après  Clarke,  des  i)rotozoairessuceurs. 

Il  serait  fort  intéressant  de  reprendre  pour  les  sarcomes  l'étude  détaillée  de 
toutes  les  modifications  qu'amènent  dans  le  protoplasma  et  surtout  dans  le 
noyau  les  dillérentes  phases  d'une  karyokinèse  anoi'male,  il  est  permis  de 
supposer  que  cette  étude  pourrait,  comme  elle  l'a  fait  pour  le  cancer  épithélial, 
donner  la  clef  de  toutes  les  apparences  parasitaires  jusqu'ici  décrites. 

Cj  Mi  cliuw  .iiliiiol,  ilopiiis  lontjlciiips  (iiie  la  tumeur  mélanif|uc  priiiiilivc  renfenne  un  prui- 
cipc  int'ec lieux  (■ai);Aljle  de  ]iroduii'e  des  tumeuis  secondaires.  Klencke  (cité  ])ar  Hauslialler) 
dit  avoir  inoculé  avec  succès  de  la  mélanose  du  cheval  à  un  chien;  Leberl  e(  Vyss  auraient 
réussi  des  inoculations  de  cheval  au  lapin  (Gaz.  hebd.,  1807).  Bard,  invo(iuanl  la  présence  des 
1,'ranulalions  [liomenlaires  autour  des  foyers  de  propatfation,  pense  que  tes  granulalions  sont 
\ érilablenienl  l'orsianisinc  parasitaire  du  mal,  el  qu'il  s'aj^it  pcut-èU'o  fie  spores  analogues  à 
celles  fjui  produisent  l'actinomycose  (lÎAnn,  Lyon  médical,  1885).  Une  autre  preuve  du  rôle 
important  joué  par  ces  granulations  réside  dans  ce  fait  que  les  granulations  mclaniqnes 
peuvent  s'accumuler  non  plus  dans  des  éléments  de  nouvelle  formation,  mais  dans  les 
éléments  normaux  iiréexistanls  qui  finissent  par  se  détruire.  Des  masses  mélanifpies  se 
forment  ainsi,  inlllticnt  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  s'étendent  el  se  généralisent  aux 
séreuses,  aux  yiscères,  aux  muscles,  etc.;  il  iiaraît  s'agir  d'infection  sans  tumeur,  c'est-à-dire 
sans  l'éaction  proliférative  des  éléments  atteints. 

(-)  MoTV,  Société  de  chir.,  nov.  1804. 

('')  Paulov\'skv,  Arrii.  fiir  palh.  Anal.,  t.  C.X.VXIII,  p.  5.  In  Revue  Hayein.  1894. 

Cj  Cl.\rke,  Soc.  palh.  de  Londres,  2  avril  18',».').  Analysé  dans  le  Mercredi  mcd.,  10  avril  1895. 
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Traitement  et  pronostic. 

Le  pronostic  du  sarcome  est  en  général  grave  :  livrée  à  elle-même,  la  tumeur 
s'accroît  au  point  de  créer  localement  un  danger,  si  les  progrès  de  la  généra- 
lisation lui  en  laissent  le  temps. 

Traitée  par  les  méthodes  chirurgicales,  elle  reparaît  trop  souvent  dans  la 
cicatrice  ou  à  distance.  Hàtons-nous  d'ajouter  que  l'avenir  est  parfois  moins 
sombre,  cpie  la  survie  a  été  souvent  longue,  et  que  bien  moins  rarement  que 
dans  le  carcinome  épithôlial,  malgré  même  une  série  de  récidives  locales,  la 
guérison  définitive  a  pu  être  obtenue  par  l'extirpation  du  mal.  Mais  avant 
d'aborder  les  indications  opératoires,  nous  devons  rechercher  ce  que  peut  et 
donne  le  traitement  médical. 

L'une  des  médications  le  plus  fréquemment  employées  a  été  la  médication 
arsenicale.  On  aurait  par  l'usage  de  l'arsenic  à  l'intérieur  obtenu  la  disparition 
des  tumeurs  sarcomateuses,  c'est  du  moins  ce  qu'affirme  Hâves  ('),  qui  présenta 
à  la  Société  de  médecine  de  Buda-Pesth  un  malade  chez  lequel  on  avait  assisté 
à  la  résorption  tVim  grand  nombre  de  nodules,  l'auteur  ne  dit  pas  de  tous  les 
nodules.  Le  cas  du  docteur  Samter(^)  (de  Kœnigsberg)  semble  plus  probant:  il 
s'agissait  d'un  sarcome  de- la  tête  du  péroné  extirpé  à  deux  reprises  différentes; 
on  fit  prendre  des  pilules  de  2'"?^5  d'acide  arsénieux  :  on  augmentait  les  doses 
jusqu'à  atteindre  10  pilules  par  jour.  Au  bout  de  neuf  mois,  les  ganglions  ingui- 
naux et  axillaires  aA^aient  considérablement  diminué,  la  plaie  s'était  réduite  et, 
après  un  curettage  et  un  traitement  de  deux  ans,  la  guérison  devint  complète. 

Nous  sommes  très  peu  convaincu  de  la  réalité  d'un  sarcome  qui  évolue  de  la 
sorte,  qui  s'accompagne  d'adénopathies  non  seulement  inguinales  mais  axillaires 
et  qui  a  besoin  d'un  curettage  pour  ressentir  l'action  bienfaisante  de  l'arsenic  : 
comme  Esmarch,  nous  pensons  que  les  sarcomes  qui  cèdent  au  traitement 
arsenical  ne  sont  que  des  syphilomes  ou  des  tubei'culomes  ;  aux  partisans  de 
l'arsenic  de  nous  offrir  des  observations  à  l'abri  de  toute  critique.  Nous  ne  nions 
pas  cependant  qu'une  médication  générale  puisse  aider  à  la  résorption  ou  à  la 
diminution  d'une  tumeur  sarcomateuse. 

Nous  devons  tenir  un  grand  compte  d'observations,  comme  celles  de  Kaposi  (■'), 
où  l'on  vit  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  tout  au  moins  analogues  à  celles 
qu'on  trouve  dans  la  sarcomatose  de  la  peau,  subir  une  semblable  régression; 
de  Gluck où  des  tumeurs  que  l'examen  histologique  fait  après  excision, 
démontra  être  de  nature  sarcomateuse,  développées  dans  l'humérus,  la  mâchoire 
et  le  grand  trochanter,  rétrocédèrent  après  l'usage  des  arsenicaux;  mais  cette 
rétrocession  fut  suivie  du  développement  d'une  nouvelle  tumeur  dans  l'orbite. 

Les  traitements  sérotIiérapi(jues,  dont  les  résultats  ont  été  si  incomplets  pour 
ne  pas  dire  problématiques  dans  les  carcinomes  (^),  ont-ils  plus  réussi  dans  les 
sarcomes?  C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Nous  rappelons  que  Coley  (de  New-York)  (*) ,  qui  a  repris  le  traitement  systé- 

(')  IT.wEs,  Soc.  de  méd.  de  Buda-Peslli,  i  mars  1895. 
("-)  Samter,  Sem.  méd.,  20  sept,  1894. 

Kaposi,  Soc.  imp.  roy.  de  méd.  de  Vienne,  nov.  1895. 
{'')  Gluck,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  11  juillet  1891. 
(5)  Voy.  p.  401. 

C^)  Amer.  Journal  of  ihc  mcd.  se,  déc .  1894. 
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matique  des  lumeurs  par  la  sérothérapie,  après  avoir  employé  les  cullures 
vivantes  du  microbe  de  Térysipèle,  s'est  ensuite  servi  des  toxines  sécrétées  soit 
par  les  streptocoques  seuls,  soit  par  un  mélange  de  streptocoques  eL  de 
hacillus  'prodijjiosus. 

De  décembre  1895  à  juin  ISlIi,  Coley  dit  avoir  traité  de  la  sorte  25  sarcomes. 
Nous  relevons  en  particulier  :  une  disparition  complète  des  tumeurs  dans  un  cas 
de  sarcome  récidivant  du  dos  et  de  Taine,  et  dans  un  cas  de  sarcome  inopérable 
(le  la  paroi  abdominale;  sur  les  25  cas  traités,  on  aurait  le  droit  de  compter  sur 
5  g'uérisons  définitives,  les  sarcomes  à  cellules  rusil'ormes  seraient  particulière- 
ment justiciables  des  toxines  de  l'érysipèle. 

Nous  ne  pouvons  douter  de  ces  disparilions  de  tumeurs,  ou  de  leur  diminu- 
tion, les  cas  de  régression  à  la  suite  d'érvsipèles  paraissent  également  authen- 
tiques (');  mais  après  qu'on  aura  établi  d'une  manière  indiscutable  par  les 
examens  hislologiques,  parles  résultats  négatifs  du  traitement  syphilitique  et 
par  les  inoculations  cpi'il  s'agissait  de  sarcomes  authentiques,  il  t'aiulra  encore 
nous  donner  la  preuve  que  ces  résorptions  pai'tielles  ou  totales  signifient  gué- 
l'ison  réelle,  qu'il  n'y  eut  pas  récidive  ou  apparition  précoce  de  tumeurs  sur 
d'autres  j)oints. 

Emmerich  et  Scholl(-)  ont  naturellement  appliqué  au  sarcome  leur  traitement 
du  cancer  au  moyen  du  sérum  de  moutons  préalablement  infectés  par  des  cul- 
tures streplococciques.  Ils  ont  ol>tenu  dans  un  cas  de  sarcouK^  de  l'épaule, 
datant  de  six  ans,  un  ramollissement  et  une  diminution  notable  de  la  tumeur 
après  trois  semaines  de  traitemeni,  mais  ils  ne  parlent  pas  de  guérisons  com- 
plètes. Bruns  (^)  a  expérimenté  le  sérum  d'Emmerich  dans  un  cas  de  sarcome  du 
temporal.  En  quatre  semaines  on  fit  20  injections  de  sérum,  en  tout  80  centi- 
grammes. Réactions  locales  nulles,  des  symptômes  de  dyspnée,  d'accélérations 
du  pouls  et  de  vomissements  obligèrent  à  supprimer  le  traitement,  la  tumeur 
avait  augmenté  de  volume  (')  pendant  ce  temps. 

DeWilt(')  a  traité  par  des  injections  de  toxines  érysipélateuses  un  sarcome 
récidivant  de  la  paroi  abdominale,  la  tumeur  n'a  subi  qu'un  temps  d'arrêt,  puis 
elle  a  reprogressé.  Czerny  C')  a  essayé  non  le  sérum  d'Emmerich,  mais  celui  de 
Coley  obtenu  avec  des  cultures  mixtes  stérilisées  et  non  filtrées  :  il  note  à  la 
suite  de  ses  injections  de  la  fièvre,  un  état  gastrique  quelquefois  du  délire,  et  à 
à  la  suite  d  injections  répétées,  de  l'anorexie,  i\q  l'amaigrissement,  de  l'anémie  et 
de  l'apathie.  Il  admet  que  les  injections  peuvent  exercer  une  action  spécifique 
sur  les  tumeurs  sarcomateuses  et  en  amener  la  guérison;  toutefois  il  conclut 
que  «  coitiiiie  les  }\'su!tats  foin^nis  par  celte  inrlhejde  Oe  traitement  sfjiit  eia:ore 
très  i)icerta,ins  »,  celle-ci  ne  saurait  présentement  supplanter  l'intervention 
opératoire  et  qu'elle  n'est  provisoirement  indiquée  que  dans  les  cas  de 
tumeurs  inopérables. 

MM.  riéricourt  et  Richet  ont  naturellement  utilisé  leur  sérum  pour  le  traite- 

(')  Fehleisoin  el  Bruns,  cas  de  guci-ison  d'un  sarci.>iiie  du  sein  \y,\v  un  érysipèle  inlercurrcul. 
Deulsrhc  iiied.  Wocli.,  1805,  p.  313. 
(*)  E.MMi:Rii:n  e\  Sciioll,  Dri'.tsiiw  med.  Woch.,  avril  IX'.Ci. 

if]  Bruns,  DinUsclie  med.  Worli.,  mai  180.3,  n"  '20.  Analysé  dans  la  Revue  iuteri-:.  de  llicrap., 
1.5  juin  1803. 

(')  ■<  Dans  une  élude  critique  parue  en  1888,  Bruns  {Die  Heilung  des  Errjsipels  auf  gesrh. 
Beitrdge  z.  klin.  Cliir.,  i.  III,  p.  443)  était  arrivé  à  conclure  que  les  cas  des  sarcomes  guéris  à 
la  suite  d'un  érysipèle  intercurrent  se  réduisaient  à  trois  »  {Revue  int.  de  Ihérap.).  Loe.  rit. 

(■')  WiTT,  Nortlnvesteni  Lnnret,  13  mars  1805,  et  dans  la  Revue  int.  de  Ihérap. 

{''•)  CzERNY,  Miirirliener  med.  Worli.,  1805,  n°  30,  et  Revue  inl.  de  tliérup.,  1895. 
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ment  du  sarcome.  Malhoureuseracnl  le  départ  entre  les  tumeurs  épithéliales  et 
les  tumeurs  conjonctives  n'est  pas  suffisamment  indiqué  dans  leurs  communi- 
cations (')  ;  nous  relevons  seulement  que,  dans  un  cas  d'ostéosarcome  du  fémur 
non  ulcéré,  la  diminution  du  volume  a  été  considérable,  mais  qu'elle  cessait  dès 
que  les  injections  étaient  suspendues,  pour  recommencer  quand  les  injections 
étaient  reprises.  Richet  et  Héricourt  avouent  dans  leurs  conclusions  que  l'amé- 
lioration qu'ils  ont  constatée  (dans  le  cancer  en  général)  ne  va  pas  jusqu'à 
la  guérison. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  la  règle,  d'une  façon  générale, 
est  la  même  que  pour  le  cancer  :  il  ne  faut  intervenir  que  lorsqu'un  examen 
minutieux  de  la  région  atteinte  a  démontré  (en  l'absence  de  toute  générali- 
sation) que  Von  peut  tout  enlever.  A  priori,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'être 
assuré  du  radicalisme  de  son  intervention;  je  ne  puis  ici  que  formuler  des 
préceptes  généraux. 

Pour  les  tumeurs  des  parties  molles,  il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  vérité, 
que  la  capsule  fait  partie  de  la  tumeur;  une  simple  énucléation  est  donc  une 
opération  incomplète  et  une  mauvaise  opération,  on  doit  disséquer  l'enveloppe 
et  en  pratiquer  l'ablation. 

Pour  les  ostéosarcomes,  on  a  le  devoir  d'être  plus  radical  encore  :  l'excision 
simple  devient  une  mauvaise  opération.  La  résection  elle-même  est  la  plupart 
du  temps  insuffisante  et  seulement  applicable  aux  tumeurs  à  myéloplaxes  bien 
nettement  caractérisées;  il  faut  aller  jusqu'au  sacrifice  du  membre  et  préférer  la 
désarticulation  à  l'amputation. 

Malgré  tout,  le  malade  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger. 

Voici,  au  point  de  vue  des  résultats  opératoires  dans  le  sarcome  des  parties 
molles,  un  tableau  que  j'emprunte  à  Gross  : 

Sur  91  opérées  des  sarcomes  du  sein,  52  n'avaient  pas  de  récidive. 

Au  bout  de    1  à  12  mois   4  fois. 

—  1  à  2  ans   4  - 

—  2  à  3  an<   7  — 

—  3  1/4  à  i  ans   5  — 

—  4  à  5  ans   5  — 

—  7  ans  et  3  mois   1  — 

—  8  ans  et  3  mois   1  — 

—  9  ans  et  11  mois   1  — 

—  10  ans   1  — 

10  ans  et  4  mois   1  — 

—  10  ans  et  5  mois   1  — 

—  10  ans  et  9  mois   -    1  — 

Sur  45  cas  où  il  y  eut  récidive  locale,  celle-ci  est  survenue: 

En  moins  de  3  mois   11  fois. 

Après   3  à   6  mois   15  — 

6  à  12  mois   5  — 

—  12  à  18  mois   4  — 

—  18  à  24  mois   5  — 

A  29  mois   1  — 

52  mois   1  — 

30  mois   1  — 

48  mois   1  — 

Ainsi  que  le  fait  observer  Gross,  plus  de  la  moitié  des  récidives  sont  survenues 

(*)  La  note  du  21  oct.  1895  de  VArad.  des  se.  est  intitulée  :  -  De  la  Sérotliérapie  dans  le  traite- 
ment du  cancer  <>.  Ce  mot  paraît  n'avoir  qu'un  sens  purement  clinique  dans  l'idée  des  auteurs. 
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moins  d'un  an  après  l'oprialion  ;  aprrs  deux  ans.  les  chances  de  guérison  sont 
relalivement  considérables,  et  il  n'a  pas  (rcxcniple  (')  de  récidive  après  quatre  ans  : 
12  malades  sur  91  opérés  auraient  donc  obtenu  la  guérison  définitive. 

En  face  d'une  récidive  locale,  le  cbirui'gien  ne  doit  pas  resler  inactif:  il  est 
des  observation?  de  Bryant  (-),  d'Erichscn,  Billrolh  cl  Hiedel('),  etc.,  etc.,  où 
5  et  6  opérations  successives  ont  été  entreprises  avec  succès.  Dans  une  obser- 
vation de  Gross,  5i  opérations  ont  été  faites  en  quatre  ans,  pour  55  tumeurs 
récidivées,  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  côté  d'elle;  or,  dix  ans  et  neuf  mois  après 
la  dernière  opération,  la  malade  était  en  parfaite  santé. 

Ces  divers  exemples  nous  démontrent  d'une  façon  évidente  que,  au  moins 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  malignilé  du  sarcome  est  essentiellement  une 
malignité  locale:  il  importe  du  reste  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  siège 
et  la  structure  liislologique. 

Les  sarcomes  viscéraux,  en  dehors  des  accidents  que  comporte  leur  localisa- 
tion, paraissent  jouir  d'une  plus  grande  aptitude  infectante. 

Les  ostéosarcomes  sont  toujours  des  lésions  graves,  mais  parmi  eux,  à  struc- 
ture égale,  ceux  qui  occupent  le  centre  de  l'os  i-écidivenl  et  se  généralisent  moins 
souvent  que  ceux  qui  siègent  dans  le  périoste ('•). 

Si  l'on  dresse  une  éclielle  de  malignité  d'après  la  structiu'c,  il  faut  mettre  en 
première  ligne  le  sarcome  méiani(jue;  le  pronostic  en  serait  absolument  fatal, 
d'après  Cornil  et  Trasbot  :  pourtant  Pamard(')  a  observé  4  cas  de  guérison  per- 
sistant cinq,  six  et  vingt-deux  ans  après  l'intervention. 

Ranvier  a  écrit  :  «  Un  sarcome  est  d'autant  plus  grave  que  son  organisation 
e«t  moins  élevée  »,  il  range  ainsi  par  ordre  de  gravité  décroissante  ;  l'encépha- 
loïde,  le  mélanique,  le  colloïde,  le  lipomateux,  puis  les  sarcomes  fasciculés, 
ossifiants,  etc.;  ainsi  formulée,  cette  proposition  est  inexacte  ou  au  moins  trop 
générale  :  il  est  bien  vrai  que  les  sarcomes  myéloides,  qui  ressemblent,  dit  Ran- 
vier, à  la  moelle  des  os,  sont  plus  bénins  que  les  autres,  mais  le  sarcome  fasci- 
culé  du  périoste  surpasse  tous  les  autres  en  malignité.  Gross  l'a  toujours  vu  se 
généraliser;  Schwartz,  dans  ses  recherches  bibliographiques,  n'a  trouvé  qu'un 
seul  cas  de  guérison  durable^).  Il  faut  donc,  pour  établir  son  pronostic,  tenir 
compte  de  plusieurs  facteurs,  en  particulie)-  de  l'âge  du  sujetC),  du  siège  du 
néoplasme  et  enfin  de  sa  structure (').  Ces  réserves  faites,  on  peut  dans  une  cer- 
taine mesure  admettre  la  loi  de  Ranvier  et  dire  que,  en  général,  les  encépha- 
loïdes  sont  plus  graves  que  les  fasciculés  et  surtout  (pu^  les  myéloides. 

Quant  aux  ostéoïdes,  leur  fâcheuse  tendance  à  la  (Hssémination  avait  été  déjà 
depuis  longtemps  reconnue  par  Virchow. 

(')  Sur  les  91  cas  qu'il  a  rossemblés. 

(^)  Bryant,  Cité  par  Gross. 

(5)  Ceniralblatl  fur  Cliir.,  1883. 

(*)  Voy.  la  statistique  de  Gross. 

{')  Pamard,  cité  par  Ileurtaux,  Dirt.  Jaceoud. 

C')  Le  malade  a  été  revu  au  bout  de  quinze  ans  (observ.  Tb.  Si  iiwarlz). 
(")  Le  jeune  ài;e  parait  aggraver  le  diagnostic. 

(*)  Le  développement  des  kystes  serait  d'un  mauvais  augure,  d'après  Gross. 
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II 

MYXOMES 

Les  myxomos  sont  des  tumeurs  molles,  d'apparence  gélatineuse,  composées 
de  tissu  muqueux. 

La  plupart  des  tumeurs  conjonctives  sont  susceptibles  de  subir  une  transfor- 
mation myxomateuse;  il  en  résulte  une  certaine  difficulté  de  toujours  les  séparer 
bien  nettement  des  myxomes  proprement  dits;  jusqu'à  Virchow  cette  confusion 
a  été  faite;  on  convient,  depuis  Virchow,  de  réserver  le  nom  de  myxomes  aux 
productions  exclusivement  formées  de  tissu  muqueux. 

On  les  rencontre  partout  où  il  existe  du  tissu  cellulo-adipeux,  en  particulier 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  espaces  intermusculaires:  ils 
peuvent  aussi  s'observer  dans  la  peau,  dans  certaines  muqueuses  (notamment  la 
muqueuse  des  fosses  nasales),  dans  les  glandes  (glandes  salivaires,  mamelle,  rein), 
la  vessie,  le  poumon  ('),  le  placenta,  l'encéphale,  les  nerfs  et  enfin  dans  les  os. 

Anatomie  pathologique. 

Les  myxomes  sont  généralement  des  tumeurs  cii'conscrites,  arrondies,  lobu- 
lées,  d'un  volume  qui  peut  atteindre  et  dépasser  celui  du  poing.  Leur  consistancej 
est  molle  ;  lorsqu'on  les  coupe,  on  obtient  par  le  raclage  un  liquide  incolore  ana- 
logue à  la  gomme  arabique  et  se  comportant  chimiquement  comme  du  mucus. 

Histologiquement  on  distingue  plusieurs  vai'iétés  :  le  myxome  type  est  le 
myxome  hyalin,  caractérisé  par  une  substance  fondamentale  transparente  dans 

laquelle  on  aperçoit  des  cellules  ramifiées  ou  des 
cellules  rondes. 

Parfois  la  substance  fondamentale  est  traversée 
de  fibres  élastiques  ou  envahie  par  les  cellules 
adipeuses  (myxome  lipomateux). 

Quelle  que  soit  la  variété,  les  myxomes  possè- 
dent un  caractère  des  plus  importants,  c'est  d'être 
pauvres  en  vaisseaux  capillaires. 

Leur  évolution  présente  quelques  différences 
suivant  le  siège. 

Les  myxomes  des  muqueuses  revêtent  ordi- 
nairement la  forme  papillaire  ou  polypeuse;  ceux 
qui  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont 
une  tendance  à  refouler  la  peau  et  à  se  pédicu- 
liser. 

Dans  les  parties  molles,  les  myxomes  s'accroissent  par  la  formation  et  le 
développement  de  lobules  qui  refoulent  devant  eux  les  tissus  voisins  dont  ils 
restent  séparés  par  leur  capsule  conjonctive. 

Dans  quelques  cas(^)  le  néoplasme  rompt  son  enveloppe  et  se  propage  le  long 

(')  Virchow. 

(-)  Rafix,  Myxome  diffus.  Thèse  de  Lyon,  1885. 


FiG.  80.  —  Myxome  (préparation 
de  Braull). 
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des  vaisseaux  et  des  nerfs  sous  forme  de  fusées  qui  dissocienl  les  faisceaux 
musculaires  et,  les  tendons,  sans  toutefois  infiltrer  les  organes  de  leurs  éléments. 

Les  mvxomes  des  os(')  tireraient  le  plus  souvent  leur  origine  de  la  moelle  des 
os  (Lûcke,  Virchow)  ;  ils  naissent  aussi  sous  le  périoste  et  dans  le  tissu  spon- 
gieux (Cornil  et  Ranvier). 

Les  myxonies  peuvent  s'enllammei',  suliir  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
muqueuse(^)  et  présenter  dans  leur  intérieur  des  kystes  par  ramollissement  de 
leur  tissu. 

Ils  respectent  presque  toujours  (■')  le  système  lymphatique  et  n  amènenl  en 
général  aucune  infection  à  distance;  néanmoins,  il  y  a  des  exemples  de  myxomes 
ijui  se  sont  généralisés,  tels  celui  de  Virchow (*),  où  une  tumeur  du  genou  fut 
suivie  de  productions  secondaires  dans  le  sternum  et  le  poumon,  et  encore  les 
observations  de  G.  Simon,  Llicke,  etc. 

.Je  me  borne  à  signaler,  au  point  de  vue  de  la  naluic  du  myxome,  une  commu- 
nicaiion  faite  à  la  Société  de  biologie  (9  novendu'e  LSVI.j)  par  M.  (îiard  au  nom 
<le  M.  Curlis  (de  Lille).  Ce  dernier  a  rencontré  dans  une  tumeur  culfiu'i'  roiiuiie 
nilixome  un  gros  coccus  cntoui'é  d'une  enveloppe  glutineuse  et  (pi'il  a  appelé 
Mrg/i lococcus  mi/j'oi(le^{^). 

Symptômes.  -  Diagnostic  et  Pronostic. 

Les  symptômes  sont  tellement  varial>les  suivant  le  siège,  ([u'il  est  difficile  d'en 
donner  une  description  générale,  ('«oniment  compi'cndre,  en  effet,  dans  une 
même  description  clinique,  les  petites  tumeurs  molles,  paies,  polypeuses,  cpii 
remplissent  les  fosses  nasales,  les  tumein-s  des  nerfs,  celles  des  glandes,  du  tissu 
conjonctif,  des  os,  etc.  Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  les  myxomes  olfrent  d'or- 
dinaire des  caractères  d'indolence,  de  limitation  et  de  mobilité  qui  leur  sont 
communs  avec  les  tumeurs  bénignes.  La  plupart  du  temps  leur  consistance  est 
molle,  presque  fluctuante,  capable  de  les  faire  confondre  avec  un  lipome  ou 
une  collection  li(piide;  mais  ailleurs  leur  dureté  peut  faire  croire  à  une  lumeur 
fibreuse  ou  sarcomateuse. 

Les  myxomes  sont  rangés  parmi  les  tumeurs  bénignes  :  il  est  habituel  en  elVet 
(pi'ils  évoluent  lentement,  restent  des  productions  purement  locales,  et  ne  repa- 
raissent pas  après  l'ablation,  quand  celle-ci  a  été  complète;  mais  la  règle  est  loin 
d'être  absolue.  Volkmann  et  Virchow C^)  ont  publié  des  observations  de  myxomes 
envahissant  à  la  fois  plusieurs  nerfs;  le  système  nerveux  semble  même  un  siège 
de  prédilection  des  myxomes  multiples,  il  n'en  a  pas  toutefois  le  monopole,  et 
une  certaine  malignité,  s'accusant  i)ar  la  récidive  ou  la  généralisation,  peut 
s'observer  dans  les  tumeurs  de  la  parotide  et  dans  celles  des  aponévroses. 
Malherbe  C)  a  vu  le  myxome  des  aponévroses  récidiver  sous  forme  d'un  sarcome 

(')  Myxome  rfe.s-  os.  In  .Monfjiellier  inédii-oL  ISSl. 
(-)  La  ilé^cnt'rcsccncc  \>ov[c  sur  les  cellules. 

(•")  Dans  l'observation  do  Simon,  citée  pai-  Tedenal,  un  myxome  de  la  i>rande  lèvre  se  géné- 
ralisa aux  ganiïlions  de  l'aine,  au  foie,  h  la  claNieule  et  au  sternum. 
(*)  Vincuow,  Virrhow's  Arrinv,  t.  XX.XII. 

{")  Voy.  également  ce  (jui  est  relatif  à  la  saci  liaromycose,  de  même  qu'il  a  fallu  dis- 
traire des  sarcomes  de  faux  sarcomes  dus  à  l'acténomyce,  de  même  il  faudiait  séparer  du 
myxome  des  productions  d'appai'ence  niyxomateuse  occasionnées  par  une  larme  de  sacclia- 
romyces. 

(^)  Volkmann  et  \  iitciiow,  cilé  par  Tedenat. 
(")  MALni;ni!E,  Annotation  de  Butlin,  loi-,  cit. 

TliAITÉ  Dli  CIUIÎCUGU;,  ±   édil.  —  1.  '2S 
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à  naarche  rapide  :  il  n'est  pas  douteux  pour  nous  qu'il  puisse  exister  entre  le 
rayxome  et  le  sarcome  la  même  fdiation  qu'entre  ce  dernier  et  le  fibrome. 

Il  convient  donc  d'apporter  une  certaine  réserve  dans  le  pronostic,  et  cette 
réserve  ise  justifie  encore  mieux  s'il  s'agit  d'un  myxome  difï'us  des  membres.  Ici, 
en  effet,  l'opération  nécessite  de  vastes  dissections  intermusculaires  et  des  dénu- 
dalions  étendues  ;  et  malgré  tout,  la  récidive  locale  est  l'réquente.  En  effet,  dans 
les  7  ou  8  observations  rassemblées  par  Rafin('),  l'ablation  simple  a  toujours  été 
suivie  de  récidive  :  la  conclusion  qui  ressort  nettement  de  son  travail,  c'est  que 
l'amputation  du  membre  s'impose  dans  le  myxome  diffus  (-);  je  n'ai  pas  besoin 
il'ajouter  que  le  traitement  du  myxome  circonscrit  devra  être  moins  radical  et  se 
borner  à  une  extirpation  de  la  tumeur. 


III 

FIBROMES  () 

Les  fibromes  (tumeurs  fibroïdes,  corps  fibreux)  représentent  la  néoplasie  con- 
jonctive à  son  état  de  développement  le  plus  complet:  ils  ont  pour  caractéristique 
d'être  exclusivement  composés  de  tissu  fibreux,  ce  qui  les  distingue  d'autres 
tumeurs  où  le  tissu  musculaire  entre  pour  une  grande  part  (fibromyomes). 

Anatomie  pathologique. 

Les  fibromes  s'observent  dans  la  peau,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané, 
les  aponévroses,  les  tendons,  le  périoste,  etc.,  dans  les  glandes,  dans  les  nerfs  et 
dans  les  os. 

Les  fibromes  cutanés{^)  (molluscum  fibreux)  occupent  tantôt  la  couche  super- 
ficieJle  du  derme,  tantôt  sa  couche  profonde;  parfois  sessiles,  d'une  forme 
aplatie  ou  arrondie,  ils  sont  le  plus  souvent  pédiculisés  et  pendent,  suivant  la 
comparaison  classiciue,  semblables  à  des  grains  de  raisin  ridés  {Molluscum  pen- 
duluin).  Leur  nombre  est  le  plus  souvent  considérable,  il  peut  dépasser  la  cen- 
taine. Leur  volume,  en  général  minime,  peut  néanmoins  s'élever  jusqu'à  celui 
du  poing  et  même  d'une  tête  d'enfant  (^). 

Soits  la  peau,  on  rencontre  de  petites  tumeurs  sphériques,  dures,  secondaire- 
ment enkystées;  de  même  que  toutes  les  productions  sous-cutanées  à  évolution 
lente,  elles  arrivent  en  soulevant  le  tégument  et  en  proéminant  de  plus  en  plus, 
jusqu'à  la  pédiculisation  complète. 

Les  fibromes  des  glandes  s'observent  spécialement  à  la  mamelle  :  les  uns 
rentrent  tout  à  fait  dans  notre  description,  leur  masse  est  homogène  et  purement 

(')  Rafin.  Je  déduis  nalurellcmcnt  celle  où  roi)éralion  primitive  a  été  suivie  de  mort. 

(-)  Dans  l'observation  5,  due  à  M.  Poncet,  un  malade,  ))orleur  d'un  myxome  du  bras,  finit 
par  être  désarticulé  de  l'épaule  a])rès  avoir  subi  50  opérations.  Il  mourut  trois  ans  après 
avec  des  signes  de  généralisation. 

(')  Vernecil,  Soc.  de  biol.,  1885.  —  Cruveiluiei!,  Corps  fibreux  de  la  ntcunelle.  In  Bi'Il.  de 
VAcad.  de  rncd.,  1884.  —  Paget,  Lectures  on  surgirai  pathology.  London,  1805.  —  Lebert.  Phy- 
siol.  palhol.  —  ViRcnow.  —  Rin'dfleiscu  —  Corml  et  Ranvier.  —  Billrotu.  —  Bltlin. 

(*)  Ranvier,  Dermato-fibromes.  In  A7in.  de  dermat.,  1880. 

(^)  Vircbow  (Pulh.  des  tumeurs)  cite  le  poids  de  52  livres  1/2. 
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fibreuso;  les  autres  s'necompnonont  d'une  prolifération  de  ré|)il hélium 
laire,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  mixtes. 

Les  fibromes  du  périoste  sont  tivs  eommuns,  spécialement  sur  les  os  du  eràne. 


-  -    ,  v" v  '  ■ 

FiG.  87.  —  Fibrome  lacunaire  ilu  sein. 


de  la  face,  du  tibia,  de  la  clavicule;  ceux  des  os,  beaucoup  plus  rai-es,  se'déve- 
loppent  surtout,  dans  l'épais- 
seur des  maxillaires. 

D'une  façon  générale,  les 
tumeurs  fdjreuses  sont  des 
tumeurs  parlailemeid  circon- 
scrites et  comme  enkystées 
au  milieu  du  tissu  (pii  leur  a 
donné  naissance,  leur  forme 
i  est  arrondie,  lisse,  souvent 
vallonnée  par  l'existence  de 
lobes  multiples  :  leur  consis- 
tance est  fei-me,  comme  élas- 
tique (fd^rome  dur),  sauf  dans 
les  cas  où  le  tissu  a  subi  l'iidil- 
tration  œdémateuse  (fd)rome 
mou);  leur  volume  ordinaire- 
ment petit  et  comparé  à  celui 
d'une  noisette,  d'un  œuf  de 
poule,  etc.,  peut  atteindre  ce- 
lui d'une  tète  d'adulte  ('). 

Lorsqu'on  coupe  un  fibrome,  on  le  ti'ouve  formé  d'un  tissu  blanc  grisâtre, 
sec,  criant  sous  le  scalpel,  à  fibres  concentriques  ou  entre-croisées.  Ces  fibres 
résulteiil  de  l'assemblage  de  faisceaux  conjonctifs  lassés  les  uns  contre  les 

(')  Pagctcile  l'cxcrni>lc  d'une  Uiincur  llhivuse  ilu  iioiils  ilt>  71  livres. 


Fie.  88.  —  Fibrome  molluscum  de  la  grande  lèvre  infillré 
de  sérosité. 
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autres  et  séparés  par  des  cellules  plates.  Les  fibres  élastiques  manquent  ('). 

La  vascularité  des  fibromes  est  variable  ;  les  uns  renferment  à  peine  quelques 
vaisseaux,  les  autres  sont  creusés  d'un  véritable  réseau  caverneux  d'où  émergent 
des  veines  énormes.  On  peut  ainsi  assister  à  une  véritable  transformation  érec- 
tile  des  fibromes  (^). 

Une  irrigation  artérielle  insuffisante,  une  gêne  de  la  circulation  veineuse, 
amenée  par  le  poids  même  de  la  masse  et  peut-être  des  lésions  vasculaires,  voilà 
autant  de  causes  probables  de  dégénérescences  diverses.  Parmi  celles-ci,  les  plus 
fréquentes  sont  les  transformations  séreuse,  muqueuse,  graisseuse  et  calcaire. 

L'infiltration  séreuse  est  habituelle  dans  les  moUuscum. 

Uinfîhration  imiqueiise,  combinée  ou  non  avec  la  transformation  graisseuse 
des  faisceaux  et  des  cellules,  peut  aboutir  au  ramollissement  partiel  du  paren- 
chyme et  à  la  formation  de  kystes. 

La  calcification  est  fréquente  et  commence  toujours  par  le  centre  des  lobules. 

Enfin,  les  fibromes  sont  susceptil>les  d'inflammation  et  de  gangrène. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'évolution  sarcomateuse  possible  des  fibromes.  Le 
fait  me  paraît  solidement  établi  :  maintes  fois,  on  a  vu  l'ablation  d'un  fibrome 
adulte  suivie  de  la  récidive  d'un  fibrome  embryonnaire  (')  (ou  sarcome). 

Symptômes  et  pronostic. 

La  plupart  des  tumeurs  fibreuses  s'observent  chez  des  sujets  adultes;  un 
certain  nombre  néanmoins  se  rencontrent  chez  l'enfant  :  les  molluscum  en  parti- 
culier ont  parfois  une  origine  congénitale,  et  l'hérédité  ne  serait  pas  sans  influence 
sur  leur  développement.  Virchow  a  cité  un  cas  où  trois  générations  successives 
en  ont  été  atteintes.  Tilbury  Fox  a  rapporté\m  fait  du  même  genre. 

Faut-il  attribuer  à  l'inflammation  un  rôle  important,  ou  même  un  rôle  quel- 
conque dans  le  développement  des  fibromes?  Il  est  certain  que  parfois  les  nodules 
fibreux  ont  pour  centre  de  développement  un  petit  foyer  inflammatoire,  de 
nature  staphylococcienne  (cas  de  Walther,  cité  par  Delbet)  ou  de  nature  bacil- 
laire (bacille  de  Koch),  comme  dans  un  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  avec  Longuet  (''),  etc.  Nous  ne  faisons  aucune  difficulté  à  admettre 
que  certains  nodules  fibreux  de  la  mamelle  sont  d'origine  inflammatoire;  tout 
enkystement  du  corps  étranger  ou  du  microbe  peut  aboutir  à  la  formation  d'un 
noyau  fibreux.  Mais,  est-ce  là  un  fibrome?  en  aucune  façon;  la  structure  histo- 
logique  peut  paraître  identique,  la  cause,  l'essence  et  l'évolution  sont  différentes. 

Les  caractères  cliniques  varient  beaucoup  avec  le  siège  :  en  général,  ces  pro- 
ductions se  rencontrent  sous  forme  de  petites  nodosités  nettement  séparables  du 
t  issu  ambiant,  mobiles,  rondes,  dures  et  indolentes,  sauf  le  cas  où  elles  affectent 
un  rapport  spécial  avec  un  filet  nerveux  voisin  (fibrome  sous-cutané  doulou- 
reux) ;  les  fibromes  périostiques  et  ceux  des  aponévroses  n'ont  pas  les  caractères 
de  mobilité  présentés  par  les  fibromes  glandulaires. 

(')  CORNIL  et  R.VNVIER. 

(*)  Nous  omettons  à  dessein  de  parler  du  fibrome  cornéen  qu'on  observe  sous  forme  de 
plaques,  à  la  surface  du  foie  ou  de  la  rate;  ce  sont  là  véritablement  des  lésions  d'inflam- 
mation chronique  et  non  des  néoplasmes.  Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  productions 
qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de  filjromes  diffus. 

(^)  Malherbe,  Loc.  cit. 

(*)  1  ONGUET.  Il  s'agissait  d'un  ovaire. 
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Lorsqu'ils  augmentent  de  volume,  ou  lorsqu'un  obstacle  s'oppose  à  leur  libre 
développement  (fibromes  des  cavités),  les  fibromes  déterminent  des  accidents 
divers.  Ailleurs  ils  sont  capables  de  distendre  la  peau  qui,  à  la  longue,  s'amincit, 
s'enflamme  et  s'ulcère;  des  hémorragies  graves  sont  alors  possibles  ('). 

L'évolution  des  corps  fibreux  est  très  lente,  leur  pronostic  bénin;  certains,  il 
est  vrai,  peuvent  constituer  une  alVection  grave  à  cause  de  leur  siège  (fibromes 
naso-pharyngiens,  fibromes  de  la  ceinture  pelvienne,  de  l'ovaire,  etc.);  mais,  en 
tant  que  tumeurs,  ce  sont  des  all'ections  Ijénignes,  purement  locales,  non  récidi- 
vantes. Telle  est  l'opinion  classique.  Follin  affirme  que  le  fait  de  la  récidive 
n'est  pas  établi  sur  des  preuves  solides.  Butlin  rejette  également  le  groupe  des 
fibromes  malins  et  les  considère  comme  des  carcinomes  ou  plus  souvent  encore 
comme  des  sarcomes  ayant  subi  en  grande  partie  la  transformation  fibreuse. 
Nous  avons,  pour  notre  part,  admis  la  transformation  possilde  du  fibrome  en 
sarcome,  aussi  bien  pour  les  fibromes  glandulaires  que  pour  les  molluscums  de 
la  peau.  Il  convient  donc,  à  notre  sens,  de  légèrement  modifier  le  pronostic  des 
fibromes  et  de  f^culcmeni  dire  que prescjue  toujours  ce  sont  des  tumeurs  bénignes. 
Nos  réserves  n'en  justifient  que  mieux  le  traitement  par  l'extirpation. 

IV 
LIPOMES 

Le  lipome  est  une  tumeur  formée  de  tissus  adipeux. 

Toute  accumulation  anormale  de  cellules  adipeuses  dans  un  point  donné  de 
l'organisme  n'est  pas  un  lipome  :  dans  un  certain  nombre  de  processus  inllam- 
matoires  ou  trophiques,  on  voit  le  tissu  adipeux  se  substituer  peu  à  peu  au  tissu 
normal,  au  tissu  musculaire,  par  exemple,  au  rein,  etc.,  mais  alors  ce  tissu  parti- 
cipe aux  oscillations  générales  de  la  nutrition,  tandis  que  le  lipome  garde  jusqu'à 
un  certain  point  une  vitalité  indépendante  (''). 

Anatomie  pathologique. 

Les  lipomes  forment  en  général  des  tumeurs  bien  circonscrites  qui  ont  pour 
siège  ordinaire  le  tissu  cellulaire  sous-cutané:  on  les  observe  de  préférence  dans 
les  régions  abondamment  pourvues  de  graisse,  à  la  face  dorsale  du  cou  et  du 
tronc,  aux  épaules,  aux  fesses,  etc.  On  peut  les  rencontrer  à  la  tête,  à  l'état  isolé 
ou  multiples  {'). 

Aux  meml)res,  ils  deviennent  d'autant  plus  rares  qu'on  envisage  des  segments 
plus  éloignés  du  tronc;  néanmoins  on  en  a  signalé  quelques  exemples  à  la 
paume  de  la  main  et  même  aux  doigts  ('•). 

On  peut  ranger  à  côté  des  lipomes  sous-cutanés  ceux  qui  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  :  ils  ont  été  surtout  signalés  dans  le  tube 
digestif,  par  exemple  sous  la  muqueuse  de  la  langue,  de  l'estomac  et  de  l'intes- 

(')  Observations  de  Stanley,  Birkolt,  citées  par  Ileurtaiix. 

(-)  Engeliîach,  l'hiefjiiwns  périnéplirétiques,  subslilulion  lipomateuse.  Soc.  anat.,  1888. 
("')  Ciup.\cLT,  Les  lipomes  péricràniens.  In  Médecine  moderne,  7  déc.  1895. 

(*)  FOLLIX. 
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tin;  nous  avons,  étant  prosocteur,  rencontré  sur  un  cadavre  un  lipome  de  l'in- 
testin, gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  qui  n'était  plus  rattaché  à  la  muqueuse 
que  par  un  mince  pédicule. 

Le  lipome  ne  se  développe  pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
il  peut  apparaître  partout  où  il  existe  des  cellules  adipeuses,  spécialement  sous 
les  séreuses  ('),  dans  les  espaces  intermusculaires,  etc.,  et  dans  les  muscles  eux- 
mêmes  (^);  on  en  a  rencontré  dans  la  langue,  le  triceps  crural,  le  biceps  des 
pectoraux,  l'éminence  thénar,  etc. 

Les  lipomes  sous-péritonéaux  présentent  un  intérêt  tout  particulier  :  les  uns 
siègent  sous  le  péritoine  pariétal  et  paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  la 
production  de  certaines  hernies  (lipomes  herniaires),  les  autres  siègent  sous  le 
péritoine  viscéral,  tantôt  dans  les  appendices  épiploïques  du  gros  intestin,  qui 
parfois  se  détachent  et  forment  une  tumeur  libre  dans  la  cavité  abdominale  ("'), 
tantôt  entre  les  lames  du  mésentère.  Ces  derniers,  dont  Terrillon  (')  a  rassemblé 
]5  observations,  peuvent  atteindre  un  volume  énorme  et  peser  jusqu'à  24,  35 
et  57  livres. 

Parmi  les  lipomes  sous-aponévrotiques,  il  faut  citer  ceux  du  creux  axillaire(^), 
du  bras,  de  la  cuisse,  de  la  joue  C')  ;  quelques-uns  sont  rattachés  au  squelette 
par  une  sorte  de  pédicule  (").  La  tumeur  est  généralement  intermusculaire,  par- 
fois cependant  elle  siège  dans  l'épaisseur  même  du  muscle  (*),  par  exemple 
dans  la  langue  dans  le  couturier,  le  vaste  interne,  le  biceps  brachial,  etc., 
et  même  le  cœur. 

Enfin  il  faut  ranger  parmi  les  cas  exceptionnels  les  lipomes  des  nerfs  ou  des 
centres  nerveux  ('")  et  ceux  qui  prennent  naissance  dans  l'épaisseur  des  os  ("). 

Le  lipome  est  d'ordinaire  unique  chez  un  même  sujet,  mais  il  est  facile 
aujourd'hui  de  réunir  un  grand  nombre  d'exemples  de  lipomes  multiples  :  Follin 
en  a  observé  une  trentaine  chez  une  femme  qui  les  portait  sur  le  tronc,  les 
cuisses  et  les  avant-bras;  Broca  en  a  compté  jusqu'à  2080  sur  le  même  individu, 
et  plus  d'un  auteur,  en  raison  même  de  cette  multiplicité,  a  invoqué  une  Aéri- 
table  diathèse  lipomateuse.  Une  certaine  variété  de  lipomes  multiples  présente 
un  grand  intérêt  à  cause  des  théories  dont  elle  a  été  le  point  de  départ,  c'est  la 
variété  dite  lipomes  symétriques  ('-).  Ces  lipomes  siègent  spécialement  au  cou, 
qu'ils  entourent  en  formant  une  sorte  de  collier  ('^);  on  les  rencontre  toutefois 
aux  membres  et  sur  le  tronc  ('*). 

(')  Lipomes  sous-synoviaux  ou  lipomes  arborescents. 

(*)  Fait  déjà  signalé  par  Cruveilhier,  Aiin.  de  dermat.,  t.  III.  —  Voy.  Th.  Ribet,  Des 
lipomes  intra-musculaires.  Paris,  1850.  —  Tu.  M.\lenson,  Paris,  1895.  —  Pollosson,  Progrès 
médirnl,  1888. 

(')  SuTTON,  Mcd.  surg.  transact.,  1885. 

(*)  Terrillon,  Soc.  de  chir.  1886. 

(S)  MoNOD,  OuÉNu,  Soc.  de  chir.,  1888. 

(^)  Villar  (Soc.  anat.  1888)  a  pu  rassembler  15  exemples  de  lipomes  de  la  boule  graisseuse 
de  Bichat. 

C)  Sulton  cite  des  lipomes  adhérents  à  l'ischion  ou  coccyx,  à  la  tète  du  radius,  à  la  clavi- 
cule, etc.;  nous  avons  eu  l'occasion  nous-môme,  on  187'J,  d'observer  dans  le  service  de 
Bouillv  un  vaste  lipome  intermusculaire  adhérent  au  petit  ti'ochanter. 

(8)  fn.  RiDET,  1880. 

(8)  Pozzi,  Soc.  de  chir.,  1885. 

('")  Sl'TTON. 

(")  Follin  en  cite  deux  exemples  développés  dans  les  maxillaires.  Ooi-nil  et  Ranvicr  rap- 
I)ortcnl  un  cas  de  lipome  du  fémur. 
('•-)  MADELUNti,  Arch.  Lnngenbcck,  1888.  —  Thèse  de  Bouju,  m-2. 
('^)  IluGUiER,  Soc.  de  chir.,  1855.  —  M.\tuieu,  Arch.  de  mcd.,  loc.  cit.,  etc. 
("')  Katzenellendoge,  Thèse  de  Paris,  1805. 
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Le  vohimc  est  très  varialde  cl  dcpond  le  plus  soiivenl  de  rr|i<)(|U('  ]>liis  f)ii 
moins  tardive  à  laquollo  le  malade  s'esl  décidé  à  ropcralion.  J'ai  déjà  j)arlé  de 
lipomes  du  mésentère  pesant,  57  livres.  Aux  membres  cl  surtout  au  tronc  il  n'est 
pas  rare  d'enlever  des  tumeurs  graisseuses  de  4  ou  5  livres;  il  en  a  été  ohservé 
de  M  (Pelletan)  (')  et  2t>  kilogrammes  (J.-L.  Petit)  (»). 

La  forme  est  arrondie  et  loludéc  :  la  l'ace  qui  est  tournée  vers  l'aponévrose  est 
presque  plane,  tandis  (pu:*  celle  qui  regarde  la  peau,  de  même  que  la  circonl'é- 
rence  de  la  tumeur,  est  traversée  de  sillons  cpii  la  décomposent  en  lobes  plus  ou 
moins  saillants.  A  la  face  profonde,  et  dans  l  inlerstice  des  lobes,  on  peut  trouver 
du  tissu  cellulaire  très  lâche  et  luème  de  véritables  bourses  séreuses. 

La  plupart  des  lipomes  forment  <lcs  tumeurs  circonscrites,  ils  sont  le  type  des 
néoplasmes  bien  encapsulés  et  s'énucléent  le  plus  facilement  du  monde  dès 
qu'on  a  incisé  leur  enveloppe.  Lors(prils  sont  sous-cutanés,  ils  refoulent  peu  à 
peu  les  téguments  en  même  temps  (pi'ils  les  distendent,  et  à  la  longue  se  pédi- 
culisent  plus  ou  moins;  d'autres  se  dépla<-enl  sous  la  peau  et  a|>paraissent  dans 
une  région  éloignée  de  celle  où  on  les  avait  reconnus  tout  d'abord  (■"). 

Les  lipomes  profonds  suivent  en  général  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  ils  se 


FiG.  S'.l  vl  ',K(.  —  TJpiMiie, 


portent  en  somme  vers  les  points  où  ils  rencontrent  le  moins  de  résislance; 
mais  il  arrive  (pic,  malgré  un  eucapsulement  parfait,  des  organes  importants 
tels  que  les  artères  et  les  troncs  nerveux  d'une  région  soieni  cnglol)és  entre  les 
lobes  de  la  tumeur  et  rendent  son  extirpation  plus  délicate  ('). 

Toutes  les  tumeurs  graisseuses  ne  sont  pas  encapsulées,  il  en  est  de  dilïuses 
dont  les  limites  se  confondent  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  région  ;  ou 
les  a  spécialement  observées  à  la  nu(jue,  dans  la  région  masioïdienue,  et  aussi 
au  bras,  à  l'avantdjras,  au  scrotiuu  et  dans  la  paroi  abdominale  {').  Le  plus 

(')  Cni-viiiLuniH. 
(■■')  Cilés  i)ar  Folliii. 

(')  Pagel  (cilé  l'oUiri)  ]i,u  l<'  iriiiio  liiiiiour  iioinl.'iil  nu  iii'i-iiu'i'.  oiili  e  lo  si-i-(iliiin  cl  l.i 
cuisse,  et  (jui  dix  ans  aui>nravanl  se  Irouvail  dans  l'aine. 

(*)  OcÉN'c,  Soc.  de  cliir.,  18SS.  —  Cruveiihier  a  ul)ser\é  un  lipoiiie  an  ile\aiil  du  slennuu 
qui  envoyail  des  jn-olongenicnts  à  travers  les  espaces  inlercoslanx. 

(■■)  M.  lÎAKiiii,  Iloyal  ined.  and  cliir.  Soc.  In  Driligli  ined.  Jùuninl. 
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remarquable  de  ces  lipomes  difTus  est  celui  qui  occupe  le  cou  et  la  nuque, 
formant  une  véritable  cravate  susceptible  de  gêner  la  respiration  et  la  circula- 
tion, et  afTectant  une  sorte  de  symétrie.  Les  lipomes  dift'us  sont  parfois  uniques, 
et  il  semble,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  quej'absence  de  limites  précises  et 
de  mobilité  soit  un  fait  tardif  comme  si  la  capsule  isolante  avait  secondaire- 
ment contracté  des  adhérences  avec  le  tissu  enveloppé.  Nous  avons  observé  des 
cas  de  ce  genre  où  un  lipome  n'était  que  partiellement  confondu  avec  le  tissu 
cellulo-graisseux  après  avoir  été,  du  reste,  mobile  de  toutes  parts  pendant  un 
certain  nombre  d'années.  Mais  à  côté  de  ces  lipomes  secondairement  diffus,  il 
en  est  de  primitifs  et  alors  on  peut  se  demander  si  ces  accumulations  partielles 
de  graisse  méritent  vraiment  le  nom  de  lipomes,  ou  s'il  ne  s'agit  "pas  plutôt  de 
troubles  locaux  dans  la  répartition  du  tissu  cellulo-adipeux  en  rapport  avec  un 
état  dystrophique  général  ou  local,  constituant  une  adipose  localisée  et  non  un 
lipome. 

La  structure  du  lipome  est  celle  du  tissu  adipeux,  elle  se  compose  de  cellules 
adipeuses  plus  volumineuses  toutefois  qu'à  l'état  normal  (')  et  groupées  en 
lobules  ;  ces  lobules,  également  plus  grands  qu'à  l'état  physiologique,  se  réu- 
nissent pour  former  des  lobes  que  séparent  des  cloisons  de  tissu  conjonctif 
lâche  :  c'est  dans  ces  cloisons  que  rampent  les  vaisseaux  qui  vont  ensuite  se 
répandre  en  un  réseau  dont  les  mailles  entourent  une  ou  plusieurs  cellules  adi- 
peuses. Les  vaisseaux  qui  alimentent  le  lipome  pénètrent  en  général  sa  surface 
par  plusieurs  points  :  il  est  rare  qu'il  existe  une  sorte  de  hile  unique. 

En  résumé,  trois  éléments  prennent  part  à  la  constitution  du  lipome  :  la  cel- 
lule adipeuse,  le  faisceau  conjonctif  et  l'élément  vasculaire;  la  prédominance 
du  stroma  conjonctif  crée  une  variété,  le  lipome  fdjreux:  le  développement 
exagéré  des  capillaires  donne  naissance  au  lipome  télangieclasique  et  serait  un 
des  modes  pathogéniques  de  l'angiome  simple  sous-cutané  (^). 

On  a  encore  décrit  des  lipomes  myxomateux  dans  lesquels  du  tissu  muqueux 
sépare  les  vésicules  adipeuses,  et  un  lipome  osseux  dans  lequel  des  travées 
osseuses  parcourent  la  tumeur  ('•). 

OmCINE  ET  ÉVOLUTION 

Le  lipome  procède  du  tissu  embryonnaire  ou  du  tissu  muqueux  dont  les  cel- 
lules se  remplissent  progressivement  de  gouttelettes  graisseuses.  Sans  nier  en 
aucune  façon  la  transformation  érectile  des  lipomes,  nous  croyons  que  le  pro- 
cessus inverse  est  peut-être  plus  commun  (').  Nous  invoquons  pour  preuves  les 
exemples  de  plus  en  plus  nombreux  de  lipomes  soit  congénitaux,  soit  observés 
à  peu  de  distance  de  la  naissance,  dans  lesquels  le  développement  des  vaisseaux 
était  considérable,  et  mieux  encore  ceux  dans  lesquels  on  a  vu  manifestement 
une  tumeur  graisseuse  se  développer  au  lieu  et  place  d'un  naevus 

Nous  serions  tenté  d'étendre  cette  pathogénie  et  de  l'appliquer  au  dévelop- 
pement du  lipome  chez  l'adulte. 

(*)  Verneuil,  Soc.  de  biol.,  1854. 
(«)  MoNOD,  Thèse,  \m. 
P)  Un  seul  cas  (Cornil  et  Ranvier). 
(*)  Admis  déjà  par  Broca. 

(^)  Labouldlxe,  Thèse.  —  Butlin,  Loc.  cit.  —  Lannelongue,  Thèse  Sénac,  1883. 
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Yerneuil  (')  a  noté  la  IVéquenco  du  lipome  de  la  nii(|U('  chez  les  forts  de  la 
halle,  celle  du  lipome  sacro-lombaire  chez  les  porteurs  de  bandages;  Lardier  (-) 
nous  dit  qu'il  a  vu  assez  souvent  des  lipomes  sus-claviculaires  chez  les  meu- 
niers qui  portent  habituellement  des  sacs  de  farine  sur  l'épaule  gauche. 

D'autre  part,  il  ne  manque  pas  d'exemples  de  processus  inflammatoires  abou- 
tissant à  la  formation  de  véritables  productions  lipomateuses,  et  la  même 
transformation  pourrait  s'opérer  aux  dépens  des  parties  molles  des  fœtus 
parasitaires  ("'). 

Il  est  probable  que  toutes  ces  causes  ont  pour  intermédiaire  la  production 
d'un  tissu  embryonnaire  et  une  néoformation  de  vaisseaux,  et  que  cette  espèce 
de  vascularisat ion  transitoire  devient  un  terrain  favorable,  au  même  litre  qu'un 
n;evus,  au  développement  exagéré  du  tissu  adipeux.  Nous  pourrions  donner  à 
cette  théorie  du  développement  des  ]ij)omes  le  nom  de  tliéorie  voscidnire,  vou- 
lant dire  par  là  que  la  vascularisalion  est  le  phénomène  initial  et  obligé,  abou- 
tissant tantôt  à  une  simple  formation  de  tissu  hbreux,  tantôt  à  la  foi'mation 
exagérée  de  cellules  adipeuses.  Une  atdre  hypothèse  {théorie  nerreu^c)  attribue 
le  développement  des  lipomes  à  un  trouble  de  nutrition  dépendant  du  système 
nerveux  :  elle  s'appuie,  en  particulier,  sur  la  symétrie  de  certains  lipomes  multi- 
ples; elle  invoque  l'influence  des  troubles  nerveux  sur  l'accumulation  de  la 
graisse,  etc.,  l'apparition  de  lipomes  dans  le  cours  du  tabès  ou  de  toute  autre 
atfection  médullaire,  etc.  Cette  théorie  se  fusionne  avec  la  tliéorie  diathésiquc, 
car  ici  encore  reparaît  l'arthritisme,  qui  n'est  qu'une  dystrophie  névropathi(jue('). 

Il  me  paraît  intéressant  de  signaler  à  côté  des  précédentes  la  palhogénie  de 
Grosch  ('),  pour  lequel  les  régions  les  plus  exposées  aux  lipomes  seraient  les 
plus  pauvres  en  glandes  sébacées  et  sudoi'ipares;  la  formation  des  lipomes  serait 
la  conséquence  d'un  trouble  sécrétoire  des  glandes  cutanées  qui,  en  diminuant 
l'excrétion  de  la  graisse  par  la  peau,  favoriserait  son  accumulation  dans  la 
couche  sous-cutanée:  les  causes  locales  n'intéressant  que  la  sécrétion  d'un  terri- 
toire limité  donneraient  lieu  au  lipome  solitaire,  les  causes  générales  intluençant 
les  centres  nerveux  engendreraient  les  lésions  multij)les. 

Nous  sommes  tout  disposés  à  admettre  l'inlluence  générale  du  système  ner- 
veux sur  la  production  des  pseudo-lipomes  dilTiis,  symétriques  ou  non,  i\ui  ont 
été  signalés  chez  des  dystrophiques  rhumatisants  ("),  névralgisants,  tal>é- 
tiques,  etc.  Mais,  jusqu'à  quel  point  est-on  autorisé  à  confondre  les  lipomes 
vrais,  tumeurs  encapsulées,  indépendantes  et  dans  leurs  raj)ports  et  dans  leur 
nutrition  du  tissu  cellulo-graisseux  aml)iant  avec  les  pseudo-li|)()nies?  voilà  ce 
qu'il  faudrait  éclaircii'. 

Dire  avec  Cluilfart  C)  que  le  lipome  n'est  probablemeni  (pu-  l'état  adulte  du 
pseiulo-lipome  ne  me  paraît  pas  avancer  beaucoup  la  (piestion:  dire  ([ue  le 

{')  Yerneuil,  Tlièsc  Lecicrc,  Loe.  cil. 
(-)  Lardier,  Revue  méd.  de  l'Est, 

(5)  SuTTON,  Lor.  cit.  —  Il  s'agit,  dans  les  ol)Scrvations  citées  |inr  rnuleur  (nhs.  do  Siiiilli, 
Berger,  etc.),  non  de  dégénérescences  graisseuses,  mais  de  lipomes  vrais.  —  N'iiiciiow, 
Pathol.  des  tumeurs.    -  H.\rtmann,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  188â.  —  Tci  fier,  Soc.  anal.,  1SS8. 

(')  Voy.  j)our  la  tliéorie  nerveuse  :  Mathieu,  Arch.  de  iiiéd.,  novembre  ISSâ,  et  Gaz.  des  hôp., 
juillet  18',»0.  —  BucQUOV,  Soc.  méd.  des  hop.,  juin  181)1.  —  Desnos,  Soc.  méd.  des  liôp.,  18!»1. 
—  PoTAiN,  Soc.  méd.  des  liop.,  1891.  — •  Bouju,  JJes  Ujinmes  iiuitlijdrs  fujinclriques  d'origine 
nen-euse.  Thèse  de  Paris,  18'.t'i. 

{^)  Groscii,  Deutsche  /eil.trii.  fiir  Cliir..  t.  X.WT,  cl  Thèse  Kalzenellcnbogcn,  1875,  n»  5j.j. 

(^)  A.  Siredey,  Soc.  méd.  des  hôp.,  juin  1892. 

(')  CnuFFART,  Thèse  d'agrég.  Paris,  1880. 
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lipome  est  une  anomalie  de  la  nutrition  locale  par  opposition  à  l  adipose  qui  est 
une  anomalie  de  la  nutrition  générale,  n'est  que  constater  un  fait  ;  nous  sommes 
•obligés,  en  fin  de  compte,  d'avouer  que  la  cause  des  lipomes  nous  échappe, 
nous  pouvons  les  séparer,  dans  une  certaine  mesure,  des  autres  néoplasmes  et 
les  raj^porter  à  une  dystrophie  locale  ou  générale,  mais  sans  aller  plus  loin. 

La  tumeur  a<lipeuse  peut  s'entlammer  et  suppurer;  d'autres  fois  le  processus 
est  chronique,  les  travées  conjonctives  deviennent  fibreuses  et  se  rétractent. 

La  nutrition  du  lipome  peut  être  compromise  quand  le  lipome  se  pédiculise 
-de  plus  en  plus  en  même  temps  qu'il  grossit;  enfin,  signalons  l'infiltration 
-calcaire  et  la  transformation  graisseuse  :  dans  cette  dernière,  «  les  cellules  se 
fragmentent  et  se  réduisent  en  granulations  fines,  et  le  tissu  prend  l'aspect  du 
■sarcome  ou  du  carcinome  en  dégénérescence  graisseuse  »  (Cornil  et  Ranvier). 

Symptômes  et  évolution  clinique. 

Le  lipome  s'observe  à  tout  âge;  les  exemples  de  lipomes  congénitaux  sont 
loin  d'être  exceptionnels  (');  assez  souvent  dilfus,  ils  sont  quelquefois  très  volu- 
mineux: tel  celui  qu'observa  Molle  (^)  chez  un  enfant  mort-né,  qui  s'étendait 
tlu  périnée  jusqu'au  mollet  après  avoir  envahi  le  petit  bassin.  Les  lipomes  sont 
moins  rares  chez  les  enfants  «pi'on  ne  l'a  prétendu,  et,  d'après  Murchison  (">) 
■et  quelques  autres,  la  transmission  héréditaire  serait  soutenable  pour  quelques 
cas.  J'ai  déjà  fait,  à  propos  de  l'évolution  anatomique,  allusion  au  rôle  étiolo- 
gique  des  traumatismes  et  spécialement  des  traumatismes  répétés,  etc.  Broca, 
•cjui  n'admettait  pas  le  rôle  de  la  contusion  dans  la  pathogénie  des  néoplasmes 
•en  général,  faisait  exception  pour  les  lipomes  (''). 

Les  symptômes  accusés  par  les  malades  sont  généralement  peu  prononcés  : 
ils  ne  consistent  guère  qu'en  de  la  gêne  quand  le  néoplasme  devient  volumi- 
neux, ou  dans  un  peu  de  douleur  quand  la  peau  s'enflamme,  mais  ordinaire- 
unent,  je  tiens  à  le  répétei-,  le  lipome  est  mie  tumeur  indolente.  Les  lipomes 
douloureux,  en  dehors  de  tout  processus  inflammatoire,  sont  exceptionnels; 
ils  existent  toutefois  :  les  uns  sont  en  rapport  avec  des  filets  nerveux  et  consti- 
tuent une  variété  de  tumeurs  sous-cutanées  douloureuses  (^);  les  autres  )te 
parai$se)it  pas  avoir  de  connexion  avec  les  nerfs  :  chez  une  femme  de  trente 
ans  observée  par  Eve  ("),  il  existait  5  tumeurs  du  bras  et  de  l'avant-bras  du  côté 
■droit  et  2  du  côté  gauche  :  or  ces  productions,  qui  mesuraient  5  pouces  de  long 
sur  2  de  large,  bien  que  ne  siégeant  pas  sur  le  trajet  des  nerfs,  déterminaient 
■cependant  des  phénomènes  douloureux  assez  accentués  pour  empêcher  tout 
travail.  La  pression  était  douloureuse. 

L'accroissement  du  lipome  se  fait  avec  lenteur  et  d'une  façon  régulière  :  une 
itumeur  peut  mettre  ainsi  dix  et  douze  années  avant  d'atteindre  le  volume  du 

(')  Bkyant,  Siirg.  of  children,  IXOS.  —  Langendeck,  Deulsclie  Klinik,  1850.  —  Holmes,  etc. 
(-)  MoLK,  Thèse  de  Strasbourg,  1S()8. 
(^)  Muiîcinsox,  cité  par  Sénac. 

('')  A  ce  dernier  point  de  vue,  du  i-esle,  il  avait  été  précédé  par  Cruveilhicr,  Duclinus- 
:soy,  etc.,  Soc.  anat,  1859.  Voy.  aussi  rajjport  de  A.  Bi'oca  sur  une  observation  de  Rcboui, 
Soc.  anat.,  1888. 

(^)  J'en  ai  observé,  en  18!)'2,  un  exemple  à  riIùtcl-Dicu,  dans  le  service  du  professeur 
-Richet,  suppléé  alors  par  Richelol. 

{")  Eve,  Trnnsart.  of  Ihe  l'alh.  Sor.  of  London,  1887.  Il  est  bien  probable  néanmoins  ipie  ces 
tumeurs  devaient  être  en  connexion  avec  des  lilels  nerveux. 
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poing;  ailleurs,  cet  aerroissomenl  subit  de  véiilahles  jkjussiV's.  Ouoi  (ju'il  en 
soit,  l'étal  général  n'est  guère  iniluencé  ([uc  dans  les  cas  rares  où  la  peau 
se  sphacèle  dans  une  certaine  élcndue  el  suppure,  ou  I)ien  dans  ceux  plus 
exceptionnels  encore  où  un  aljcès  siège  au  centre  nuMue  de  la  lunicui-, 

La  transformation  du  lipome  en  cancer  n'est  guère  déniouli  ée  :  les  lails  qu'on 
a  présentés  comme  tels  ont  été  incomplètement  étudiés  ou  sont  susceptibles 
d'une  autre  interprétation.  Il  faut  savoir,  par  exemple,  ipi'il  est  possilde  de 
prendre  pour  un  lipome  ditVus  certains  sarcomes  ou  iriyxomes  atteints  de 
<légénérescence  graisseuse. 

Les  caractères  cliniques  du  lipome  peuvent  être  assez  tranchés  pour  qu'au- 
cune erreur  ne  soit  possible  :  tels  sont  les  cas  oii  un  malade  porte  depuis  plu- 
sieurs années,  dans  les  régions  préférées  du  lipome,  une  tumeur  indolente, 
mobile,  lobulée,  fluctuante. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  diagnostic  n'est  jias  toujours  des  plus  aisés  : 
la  lobulation  étant  absente,  la  lluctuation  peut  èire  telle  (ju'on  croit  avoii"  alfaire 
à  un  kyste  ou  à  un  abcès  froid.  En  cas  de  doute,  il  n'y  aurait  jamais  tl'inconvé- 
nient  à  prati((uer  une  ponction  exploratrice. 

Je  signale  en  tei'miuard  deux  signes  présentés  jiar  les  lipomes  :  lors([ue  le 
lipome  est  pur  et  suffisamment  saillant  pour  (|ue  l'exploraliou  soit  possible,  on 
arrive  assez  facilement  à  constater  de  la  li'ans|)arence  comme  s'il  s'agissait 
d'un  kyste.  En  appliquant  de  la  julace  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  peut,  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  graisseuse,  la  congeler  et  (b'-lerunner  des  moditications  de 
consistance  caractéristiques  ('). 

Traitement. 

11  me  parait  peu  int(''ressant  de  passer  en  re\  ue  tous  les  procédés  ojK'ratoires 
jMéconisés  dans  le  Irailement  des  lipomes  :  on  a,  l)ien  entendu,  fait  ici,  rai)pli- 
catiou  de  tous  les  modes  d'exérèse:  il  n'en  est  guère  ({u'un  d'appliqué  aujour- 
d'hui, c'est  l'ablation  ]>ar  le  bistouri.  Je  rappelle  pour  mémoire  \c  |)rocédé  très 
brillant  et  très  i'a|>ide  de  Gensoul  :  il  consiste  à  jiasser  à  la  liasc  de  la  tumeur 
el  au-dessous  d'(dle  un  bistouri  à  longue  lame,  puis,  retournant  le  tranchant 
vers  soi,  à  inciser  d'un  coup  la  tumeur  el  la  peau  :  il  ne  reste  plus  alors  qu'à 
faire  avec  les  doigts  l'énucléation  de  cluupie  moitié.  Lorsque  le  malade  est 
anesthésié,  il  est  aussi  simple  de  procéder  en  incisant  directement  d'avant  en 
arrière  et  en  énucléant  la  masse  non  préalablement  divisée. 

Lors(pu^  la  peau  est  distendue  et  amincie,  on  a  tout  intérêt  à  en  enlever  un 
segment  d'une  certaine  étendue:  inutile  dédire  (ju'il  faut  réunir  la  plaie  par  pre- 
mière intention  :  le  drainage  serait  commandé  dans  les  cas  où  la  cavité  l'ésullant 
de  l'extirpation  serait  assez  grande  pour  rendre  l'alfrontement  des  surfaces 
inqiarfaites.  L'extirpation  des  lipomes  diffus  est  loin  d'être  aussi  facile,  les 
])articularilés  opératoii'cs,  de  iu<"'nie  (pi(>  celles  (]ui  regardent  les  lipomes  pro- 
fonds, ne  |H'uvent  être  étudiées  i[ue  dans  la  cliirurgie  l'égionale. 

Les  li[»omes  ne  récidivent  pas. 

(')  I.(irs<iiril  s'agit  de  li|i(iiiies  ilill'iis,  on  nliscrve  une  iiinsse  sons  limites  précises,  disposée 
pres(|uc  toujours  syniétriquenicnl  à  la  MU((ue  ou  à  la  réi;ion  sous-niaxillaire;  celle  masse  est 
molle  sans  élasticité  el  non  dépla(;able  sui'  la  couche  sous-jacente  (B.vKiiii,  Lor.  cil.). 
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V 

ENDOTHÉLIOMES 

On  désigne  sous  le  nom  d'cndolhéliomes  des  tumeurs  formées  par  la  multi- 
plication et  l'agglomération  des  cellules  endothéliales  (Rindfleisch). 

Ces  productions  ont  été  rencontrées  spécialement  dans  les  séreuses,  le  péri- 
toine, la  plèvre  et  surtout  l'arachnoïde.  Elles  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 
tumeurs  fibro-plastiques  de  la  dure-mère  par  Cruveilhier,  d'épithéliomas  des 
séreuses  par  Robin,  de  psammomes  par  Virchow,  de  sarcomes  angiolithiques 
par  Cornil  et  Ranvier.  On  en  a  rapproché  tout  récemment  certaines  tumeurs 
primitives  des  ganglions  lymphatiques  ('),  de  la  rate  (^)  et  de  la  rétine  ('').  Toutes 
ces  productions  auraient  pour  lien  commun  leur  communauté  d'origine  aux 
dépens  des  cellules  endothéliales.  D'autre  part,  si  l'on  admettait  que  les  cellules 

du  sarcome  proviennent  de  l'endothé- 
liome  vasculaire  (^),  on  serait  amené 
à  ranger  également  les  sarcomes  par- 
mi les  endothéliomes,  d'autant  plus 
qu'il  est  possible  de  trouver  toute  une 
série  d'intermédiaires  entre  ces  deux 
productions.  Seulement  le  sarcome 
serait  un  endothéliome  embryonnaire 
ou  atypique,  de  même  que  le  carci- 
nome représente  la  forme  atypique  de 
répithéliome  {^). 

Jusqu'ici  les  endothéliomes  de  l'a- 
rachnoïde, pris  comme  types,  n'ont 
présenté  qu'un  intérêt  purement  Ihéo- 
ri([ue.  On  les  a  observés  sous  la  forme 
de  tumeurs  ordinairement  solitaires,  grosses  comme  une  lentille  ou  même 
comme  un  petit  œuf  de  poule  ("),  ovoïdes,  ordinairement  sessiles.  Leur  consis- 
tance est  molle,  à  moins  qu'ils  ne  soient  entourés  d'une  coque  fibreuse.  Leur 
coloration  est  rosée  ou  d'un  gris  pointillé  en  rouge. 

L'endothéliomc  est  composé  de  masses  arrondies  dont  les  éléments  consti- 
tuants offrent  une  disposition  concentrique.  Ces  éléments  sont  des  cellules 
minces,  aplaties,  irrégulièrement  polygonales;  au  centre  des  petits  globes  endo- 
théliaux,  il  existe  une  petite  masse  calcifiée.  Les  vaisseaux,  assez  nombreux, 
offrent  ceci  de  remarquable,  que  leur  paroi  est  composée  de  cellules  semblables 

(')  Chamdard,  Revue  mécl.,  1880. 

(■-)  Gaucher,  Thèse,  1883. 

(^)  Mo.NOD  et  Artiiaud,  Revue  dur.,  1880. 

(^)  Nous  avons  admis,  avec  beaucoup  d'auU'CS,  le  développement  périvasculaire  du  sar- 
come; mais  il  est  difficile  d'aflirmer  «pic  les  cellules  des  ilôts  pcrivasculaires  viennent  des 
endolhéliums  et  des  capillaires  plutôt  (pie  de  l'intérieur  même  de  ces  vaisseaux. 

MoxoD  et  AriTiiAUD.  —  Ce  rapprochement  est  ingénieux,  il  revient  à  dire  (jue  l'endothc- 
liome  est  une  forme  adulte  de  tumeur  conjonctive.  —  Notons  que  Monod  et  Arlhaud  font  à 
tort  ranger  par  Malassez  le  cylindrome  vrai  parmi  les  formations  endothéliales. 

(^)  Lancereal'x. 


FiG.  91.  —  EndoUiéliome  de  l'aiacliuoïde 
(préparation  Darier). 
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à  celles  de  la  production  tout  entière,  et-  que  leur  lumière  se  prolont^e  souvent 
au  centre  même  et  dans  la  cavité  des  petits  globes  endothéliaux. 

Il  est  impossible  de  présenter  une  description  clinique  générale  de  l'endothé- 
liome:  je  ne  puis  que  renvoyer,  pour  le  peu  qu'on  sait  des  symptômes,  aux 
traités  de  pathologie  spéciale. 

VI 

CHONDROiVlES  (') 

On  désigne  sous  le  nom  de  chondromes  (■')  des  tumenra  constituées  par  du 
cartilage.  Il  ne  suffit  donc  pas  qu'une  production  possède  une  structure  carti- 
lagineuse pour  mériter  le  nom  de  cliondrome,  il  i'aut  que  celte  production  soit 
une  tumeur  et  non  le  simple  résultat  d'un  processus  inflammatoire  ou  tro- 
phique.  Ces  restrictions  nous  permettent  d'éliminer  de  notre  cadre  les  saillies 
hypertrophiques  qu'on  a  signalées  sur  les  cartilages  articulaires,  sur  les  carti- 
lages costaux,  les  cerceaux  de  la  trachée,  les  disques  intervertébraux,  l'apo- 
physe basilaire,  la  symphyse  pubienne,  les  cartilages  épiphysaires,  etc.  :  ce  sont 
là  des  ecchon(lrosc>>  et  non  des  chondromes. 

Il  est  remarquable  justement  de  constater  que,  à  l'inverse  des  autres,  ces  der- 
niers ne  se  développent  pas  aux  dépens  des  cartilages  préexistants,  mais  qu'ils 
prennent  naissance  dans  des  organes  où,  normalement,  il  ne  devrait  pas  à  cette 
époque  exister  de  cartilage. 

Anatomie  pathologique. 

Les  chondromes  siègent  tanl(M  dans  les  os,  tantôt  dans  les  parties  molles. 

Les  enchondromes  des  os  sont  les  plus  communs  :  en  elTet,  sur  l'io  cas  ras- 
semblés par  Lebert,  104  i'ois  le  mal  atteignait  le  scpielelte,  et  21  l'ois  seulement 
les  parties  molles  (''). 

Parmi  les  os  atteints,  il  faut  noter  en  première  ligne  les  phalanges  des  doigts 
et  les  métacarpiens,  puis  les  mâchoires,  les  os  du  bassin,  le  fémur,  le  tiliia,  les 
métatarsiens,  l'humérus,  l'omoplate,  etc. 

Dans  les  pai'ties  molles,  le  chondronie  a  pour  siège  de  prédilection  deux 
organes,  la  parotide  et  le  testicule;  mais  on  l'observe  aussi  dans  les  autres 
glandes  salivaires,  dans  la  mamelle,  le  poumon,  etc.  Je  mets  à  part,  bien 
entendu,  les  tumeurs  mixtes  où  le  cartilage  n'entre  que  pour  une  part  dans  la 
constitution  de  la  masse  totale. 

Les  chondromes  des  os  sont  tantôt  unicpies,  tantôt  multiples,  spécialement 
s'ils  siègent  à  la  main  et  aux  doigts.  Muller  a,  le  premier,  établi  que  leur  point 

(')  BuRNETT,  RecU.  inicr.  et  hist.  sur  Venrhondrome.  In  Arch.  de  mnl.,  1852.  —  Doldeau,  Mém. 
sur  les  tumeurs  cartihu/ineuses  des  doigts  et  des  métararpieiis.  In  Arch.  de  tiiéd.,  ISôS.  —  Tumeur 
rarlilagineuse  de  In  parotide.  In  (laz.  hehdom.,  1S58.  —  Mcm.  sur  l'enrhoudrnme  du  hitssin.  in 
l'rogrcs  méd.,  1859  et  18G0.  —  (J.  I'ayan,  Th.,  1850.  —  IIeup.taux,  art.  Chondrome.  In  Diction, 
de  méd.  et  de  ehir.  —  Muller,  l.or.  cit. 

(*)  Ou  enchondromes. 

(')  FOLLIX. 
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(le  départ  pouvait  se  faire  au  ceutre  même  de  l'os  ou  bien  à  sa  surface.  Dans  le 
premier  cas,  la  tumeur  est  entourée  d'une  coque  osseuse  qu'elle  refoule  et 
amincit  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'elle  s'accroît,  de  sorte  qu'à  la  longue  il 
peut  n'en  rester  que  quelques  plaques  ;  dans  le  second  cas,  elle  a  le  périoste 
pour  enveloppe. 

Les  chondromes  des  parties  molles  sont  en  général  circonscrits  et  encapsulés 
par  une  membrane  fibreuse  :  en  somme,  quel  qu'en  soit  le  point  de  départ, 
ces  tumeurs  ont  peu  de  tendance  à  devenir  diffuses. 

Leur  forme  est  arrondie,  leur  surface  recouverte  de  bosselures  inégales  que 
séparent  des  sillons;  ces  bosselures  répondent  à  autant  de  lobes  qui  s'accrois- 
sent irrégulièrement  et  peuvent  comprendre  dans  leur  intervalle  des  tendons, 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

Le  volume  est  nécessairement  variable,  mais  il  importe  de  dire,  que  de  tous 
les  néoplasmes,  le  cliondrome  est  peut-être  celui  qui  est  susceptible  d'atteindre 
les  dimensions  les  plus  considérables,  témoin  l'observation  de  Lugol  et  Nélaton, 
où  la  tumeur  mesurait  l'",75  de  circonférence,  et  celle  de  Philip  Crampton,  où 
cette  circonférence  s'élevait  à  2'", 15. 

La  consistance  est  tantôt  ferme,  élastique,  comme  celle  du  cartilage  d'en- 
croûtement, tantôt  molle  et  franchement  fluctuante. 

On  peut  prendre  une  idée  grossière  de  la  structure  en  pratiquant  une  section 
sur  la  totalité  d'un  chondrome  :  on  n'aperçoit  en  effet  sur  cette  coupe  que  des 
bandes  fibreuses  où  rampent  des  vaisseaux  sanguins,  partageant  la  tumeur  en 
lobes  inégaux,  énucléables,  indépendants  les  uns  des  autres  ;  chacun  d'eux  peut 
offrir  une  consistance  et  un  aspect  différents,  ils  sont  en  général  sur  la  coupe 
demi-lransparents  et  d'une  teinte  grise  à  reflet  bleuâtre. 

Toutes  les  variétés  de  cartilage  peuvent  se  rencontrer  dans  les  enchondromes  ; 

on  y  trouve  même,  suivant  la  remar- 
ié     ^       '         ^       aJ"         ?\        que  de  Ranvier,  une  variété  qui  n'existe 
■  j?^^     .  pas  chez  l'homme  à  l'état  normal, 

'  i   *       ^^^^      cartilage  à  cellules  ramifiées, 

M\  sans  capsule,  que  l'on  peut  étudier 

dans  la  tête  des  céphalopodes. 


,  '  Ordinairement,  le  cartilage  hyalin 

"  È^--  %  ■ prédomine;  il  se  montre  avec  ses  ca- 

■■:  Ji^.       ^     :  iW:  ractères  habituels  sous  forme  de  petits 

'        :  ;  îlots  arrondis,  ayant  une  tendance  à 

■<^)'        '  "  -         •  se  transformer  en  fibrocartilage  à  leur 

4^.  périphérie;  souvent  les  capsules  ne 

:     ;~       -   '5       '       ^o"t  pas  bien  distinctes,  les  cellules 
^    ■  P       ■  :É   ^'  -j^-       sont  volumineuses,  arrondies,  la  sub- 

^  ^-       <^    /     ,  t      '  stance  fondamentale  est  molle,  en  un 

FiG.  9-2.  —  Chondrome  hyalin.  mot,  le  tissu  morbide  Se  rapproche  du 

cartilage  embryonnaire.  Ailleurs,  du 
tissu  fibreux  s'interpose  en  assez  grande  (juantité  pour  valoir  à  l'ensemble  le 
nom  de  chondrofibrome  (Virchow). 

On  peut  ainsi  multiplier  les  variétés;  je  ne  m'arrêterai  qu'à  deux  d'entre 
elles  :  le  chondrome  diffus  et  le  chondrome  ostéoïde. 

Dans  le  chondrome  diffus,  il  n'existe  pas  de  lobules  :  le  tissu  morbide  ayant 
la  plupart  du  temps  les  caractères  du  carlilage  embryonnaire  (Ranvier),  s'étend 
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sans  limilcs  précises  el  peul  ainsi,  (Tua  ])Oul  à  i'aulre,  ciivahii'  le  canal  nicdiil- 
lairo  d'un  os. 

Les  chonch'onies  osléoïdes  (')  sont  cai'acléi'isés  par  l'aj)parilion  au  sein  d'un 
tissu  cartilagineux  d  une  \ariélé  queicon(pie,  de  trabécules  d'une  substance 
homog-ène,  infiltrée  de  granulations  calcaires,  et  parsemée  de  corpuscules 
anguleux  analogues  à  des  osléoplastes.  De  jdus,  les  vaisseaux  sanguins  ne- 
liniiteni  pas  leurs  trajets  aux  cloisons  inlerloluilaires,  ils  ]iénètrent  au  sein 
même  des  tral)écules  ossil'ornies  ;  le  tissu  des  chondrornes  osléo'ides  ressemble, 
on  le  voit,  au  tissu  ostéoïde  du  rachitisme  et  à  celui  (pu'  nous  avons  déjà  décrif 
dans  une  variété  de  sarcomes;  s'il  se  rapprotdie,  à  certains  égards,  du  tissu 
osseux,  il  s'en  éloigne  par  le  développenicnl  incoinpiel  de  ses  cellules  el  l'ab- 
sence d'une  stratiticalion  parfaite  de  la  substance  fondamentale.  Les  chon- 
dromes  osféo'ides  sont  le  j)lus  souvent  des  tumeurs  diffuses,  à  tendances  géné- 
ratrices des  plus  mai'([uées. 

ORIGINE   ET  ÉVOLUTION 

Le  chondrome,  dans  l'hypolbèse  de  Conlu-im,  nailrail  de  débris  cartilagineux 
de  la  période  embryonnaire  :  ainsi  s'expliquerait  la  fré(pience  de  ces  tumeurs 
dans  les  os;  (pianl  aux  chondromes  de  la  parotide  et  du  testicule,  ils  provien- 
draient, les  premiers,  des  débris  du  cartilage  de  Meckel  ;  les  seconds,  des  cel- 
lules cartilagineuses  des  vertèbres  primitives,  «  (pii  se  Irouveraienf  englobées^ 
dans  le  testicule  alors  situé  au  devant  du  rachis  (-);  valable  peul-èire  pour  les 
os,  celte  théorie  nous  semble  bien  chancelante  dès  qu'on  rappli(|ue  aux  parties 
moll(>s,  elle  ne  nous  donne  pas  plus  satisfaction  pour  les  tumeui's  du  Icsticide 
ipie  poui'  celles  de  la  mamelle,  du  poumon,  des  lèvres  ('),  (>tc. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  le  développement  du  chondrome  dans  un  (issu, 
(pi'il  s'agisse  du  tissu  conjonctif  ou  du  tissu  osseux,  se  traduit  au  débul  |)ar 
une  ti-ansformation  embryonnaire  des  éléments  normaux  :  ainsi  les  cellules  de- 
là moelle  des  os  prolifèreni  cl  écdiancrent  les  trabécules  osseuses,  il  se  pi'oduit 
un  véritable  travail  de  médullisaliou.  Alors,  enlic  les  cellules  emijryonnaires, 
apparaît  une  subslance  fondamentale  transpar(Mde  (pii  les  écarte  :  ainsi  se 
trouve  constitué  un  pi-emier  îlot  de  cartilage.  L'accroissement  ulléricui'  s  upère 
par  une  mulliplication  des  cellules  cartilagineuses  d'après  le  mode  habituel, 
et  par  la  formation  de  nouveaux  îlots. 

Les  chondromes  sont  exposés  à  subir  diverses  alléi-ations  :  leur  subslance- 
fondamentale  peut  se  modifier  et  se  prêter  à  une  véritalde  transformation  en 
tissu  myxomateux  ('*);  il  s'agit  moins,  il  est  vrai,  dans  ce  cas,  d'une  dégénéres- 
cence nutritive  (|ue  d  une  véritable  métamorphose.  Ailleurs,  le  ramollissement 
du  chondrome  est  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cellulaires 
(pii  entraîne  une  sorte  de  dissolution  ('')  mufjueuse  de  la  substance  fondamen- 
tale. Il  résulte  de  ce  processus  la  formation  de  kystes  à  contenu  gélatineux. 

Mentionnons  encore  l'infiltration  calcaire  et  l'ossification  :  celle-ci  se  produit 

(')  W.VLSDORFi-,  Tlièse  de  Paris,  1X78.  —  Estoh,  Tlii'so  do  M<int|iellicr,  IHXl. 
(-)  H.\.LLOPE.vu,  Éléments  de  palliai,  géiiévale. 

(■')  RoBiNSON,  Clioiidroiiie  (le  lu  lèvre  mpéri.eiin'.  In  .Niricric.  donnai,  associât.,  ISSO. 

(*)  IllN'DrLEISCIl. 
(■')  RlNDI'LKlSfMI. 
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comme  dans  les  cartilages  normaux,  mais  le  tissu  osseux  formé  n'a  générale- 
ment qu'une  existence  transitoire  ('). 

Le  plus  ordinairement,  le  chondrome  reste  une  tumeur  locale;  néanmoins  il 
est  capable  d'infecter  le  système  lymphatique  et  le  système  veineux,  et  d'aboutir 
à  une  véritable  généralisation.  En  18X2,  .Michalolf  (*)  avait  pu  réunir  15  observa- 
tions ("');  si  nous  joignons  celles  qu'il  a  omises  ou  qui  ont  paru  depuis,  c'est-à- 
dire  celles  de  'V'erneuil,  Poinsot(*),  Dauvé(^),  Heurtaux(^)  et  Vergely("),  nous 
arrivons  à  un  total  de  18  cas,  et  nous  omettons  à  dessein  ceux  très  nombreux 
dans  lesquels  le  cartilage  était  mêlé  au  sarcome  ou  au  carcinome.  Dans  ceux  qui 
nous  occupent,  la  tumeur  primitive  était  tantôt  de  l'enchondrome  pur,  tantôt,  et 
beaucoup  plus  fréquemment,  de  l'enchondrome  ostéoïde  ;  mais,  fait  remarquable, 
dit  ÎNIichaloir,  quelle  qu'ait  été  la  structure  de  la  tumeur  primitive,  «  les  tumeurs 
secondaires  ont  été  pour  tous  les  cas  connus,  à  l'exception  de  celui  de  Virchow, 
des  enchondromes  hyalins  » . 

Les  métastases  ont  été  constatées  principalement  dans  les  poumons,  la  plèvre, 
puis  dans  le  cœur,  la  rate,  le  grand  épiploon,  le  foie,  le  cerveau,  etc.,  ou  dans 
des  pièces  osseuses  éloignées  du  siège  primitif.  Les  tumeurs  secondaires  du 
poumon  (qui  sont  presque  constantes  dans  les  cas  de  généralisation)  s'observent 
sous  forme  de  petits  nodules  multiples,  dont  le  volume  peut  ne  pas  dépasser 
celui  d'un  grain  de  millet,  ou  bien  sous  celle  de  noyau  volumineux  dont  le  poids 
peut  atteindre  LiOO  et  2400  grammes (').  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une 
dissection  minutieuse  a  fait  retrouver  dans  les  rameaux  de  l'artère  pulmonaire 
les  mêmes  productions  cartilagineuses,  aussi  est-il  permis  d'admettre  que,  de 
même  que  pour  le  sarcome,  la  généralisation  s'opère  par  le  mécanisme  de  l'em- 
bolie et  de  la  grelTe  :  les  prolongements  d'un  chondrome  quelconque  pénètrent 
par  effraction  dans  les  veines  d'un  certain  calibre,  des  parcelles  en  sont  déta- 
chées par  le  courant  sanguin  et  s'en  vont  coloniser  le  poumon  ou  le  cœur;  c'est 
ainsi  que  dans  un  chondrome  du  bassin,  Weber  a  retrouvé  des  masses  cartila- 
gineuses dans  les  veines  iliaques  primitives  et  dans  les  iliaques  externes. 

Les  veines  ne  sont  pas  d'ailleurs  la  seule  voie  suivie  par  l'embolie,  l'envahis- 
sement du  système  lymphatique  a  été  parfois  noté,  témoin  le  malade  de  Paget 
atteint  d'un  chondrome  testiculaire,  et  chez  lequel  la  masse  cartilagineuse  péné- 
trait dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  cordon,  celui  de  Weber ("),  dont  les 
ganglions  lymphatiques  du  bassin  étaient  remplis  de  cartilage,  etc. 

Enfin,  de  même  que  dans  les  épithéliomes,  les  germes  néoplasiques  paraissent 
pouvoir  pénétrer  dans  les  artères  avoisinant  la  tumeur  primitive  (cas  de  Baum  et 
Weber,  de  Wartmann)  et  favoriser  ainsi  la  production  d'une  récidive  locale ('"). 

(')  COKNIL  et  IIaxvier. 

(-)  MicHALOFF,  Thèse  de  Genève,  1882. 

(')  Ces  oljservalions  sont  celles  de  Virchow,  Mullert.  Ricliet,  Volkniann,  Paget,  Baum  et 
Weber,  Forster,  Weber,  Arnott,  Bircb-Hirschfeld  et  \\'ai'lmann. 
(*)  PoiN'soT,  cité  par  Marion.  Thèse,  18S1. 
(»)  Dauvé,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  18(31. 
C^)  Heurtaux,  Dict.  Jaccoud. 
C)  Vergely,  Lyon  méd.,  1880. 

(*)  Observ.  de  Birch-IIirschfeld.  —  Onzième  observ.  Thèse  de  Michalofï. 
C)  Weber,  Enchondronie  du  bassin. 

("*)  MlCHALOFF. 
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Symptômes  et  évolution  clinique. 


Le  rliondi'omc  se  montre  de  préférence  chez  les  jeunes  sujets,  il  jxiuri-ait  être 
(Forigine  congénitale (').  Il  faut  toutefois  se  garder  de  prendre  pour  des  chon- 
(Iromes  les  ditïérentes  productions  cartilagineuses  rencontrées  sous  forme  de 
noyaux  ou  de  baguettes  dans  l'épaisseur  du  cou;  ce  sont  là  des  débris  embryon- 
naires dont  la  transformation  en  chondromes,  à  la  rigueur  possible,  n'a  jamais 
reçu,  en  somme,  de  complète  démonstration.  Il  est  à  remarquer  que  les  chon- 
dromes des  os,  celui  de  la  main  et  des  doigts  en  particulier,  se  développent  de 
préférence  pendant  la  jeunesse,  tandis  ([ue  ceux  des  parties  molles,  et  surtout 
du  testicule,  s'observent  à  l'âge  adulte. 

Nous  ne  connaissons  rien  ou  presque  rien  sur  Tétiologie  de  ces  tumeurs,  elles 
se  développent  en  général  lent(>- 
ment  et  d'une  façon  insidieuse, 
sans  provoquer  aucun  phénomène 
douloureux  ni  altérer  l'état  géné- 
ral. 

Les  troubles  fonctionnels  sont 
nécessairement  en  rapport  avec 
le  siège,  ils  résultent  de  l'obstacle 
mécanique  apporté  au  fonctionne- 
ment d'un  organe  par  une  masse 
plus  ou  moins  dure  et  plus  ou 
m(jins  volumineuse  :  aux  mem- 
l)res,  aux  doigts  par  exemple,  les 
mouvements  des  jointures  sont 
limités  et  gênés,  mais  les  surfaces 
arti(-ulaires  restent  indemnes. 

Les  chondromes  ont  vuie  forme 
arrondie,  bosselée,  tubéreuse; 
leur  consistance  est  dure,  souvent 
élastique,  ou  bien  molle  et  fran- 
chement fluctuante;  mais  même 
dans  ces  derniers  cas,  il  est  quel- 
quefois permis  de  retrouver  çà  et 
là  quelque  point  dur  dont  l'élasti- 
cité met  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  des  os  sont  naturellement  adhérentes  aux  pièces 
osseuses  et  immolules,  celles  des  parties  molles  ont  les  caractères  de  limitation 
des  contours  et  de  déplacement  facile  propres  aux  tumeurs  bénignes  en  général. 

L'ensemble  de  ces  signes,  joints  à  l'indolence,  à  la  pression,  à  la  lenteur  de 
l'évolution  et  à  l'intégrité  du  système  lymphatique,  rendra  assez  souvent  possible 
un  diagnostic  dont  les  difficultés  d'ailleurs,  suivant  la  remarque  d'IIeurtaux, 
sont  toutes  dilTérentes,  selon  que  le  néoplasme  occupe  les  extrémités  osseuses, 
les  grands  os  ou  les  parties  molles.  Le  diagnostic  d'un  chondrome  des  doigts  ou 


;.  '.G.  —  ('liori(li'oriie  des  iloigts  et  de  la  mniii 
(il'iiprès  luie  pièce  ilu  Musée  Dupuytrcn). 


(')  Bl'tlin. 
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des  métacarpiens  se  fait  pour  ainsi  dire  à  distance;  pour  les  autres,  Thésitation 
est  souvent  permise  avec  le  fd^rome  ou  le  sarcome. 

La  marche  de  l'enchondrome  est  progressive,  mais  tout  particulièrement 
lente;  Vingt  et  trente  ans  peuvent  s'écouler  avant  que  le  néoplasme  ait  acquis  un 
gros  volume;  certains  paraissent  même  pouvoir  garder  un  état  stationnaire 
pendant  quelques  années.  La  peau  qui  recouvre  les  tumeurs  reste  presque 
toujours  intacte;  à  la  longue  cependant,  et  par  suite  d'une  distension  exces- 
sive qui  altère  sa  vitalité  et  sa  résistance  aux  traumatismes,  elle  s'amincit,  s'en- 
flamme et  s'ulcère  :  l'ulcération  peut  ainsi  devenir  une  cause  d'infection  sep- 
tique  pour  la  tumeur  et  en  amener  le  ramollissement,  la  suppuration  et  même 
le  sphacèle. 

A  côté  de  ces  chondromes  bénins  à  évolution  lente,  nous  devons  signaler  ceux 
dans  lesquels  la  tumeur  a  pris  en  quelques  mois  une  marche  rapide,  et  où  la 
mort  est  survenue  trois  et  quatre  ans,  et  même  moins  d'une  année  après  l'appa- 
rition du  mal(').  Dans  ces  cas,  les  malades  semblent  avoir  succombé  aux  progrès 
de  la  cachexie  et  du  fait  de  la  généralisation. 

Il  paraît  bien  difficile,  à  Theure  qu'il  est,  de  pouvoir  distinguer  le  chondrome 
bénin  du  chondrome  malin  ;  il  n'existe  pas  plus  de  caractéristique  absolue  pour 
le  clinicien  que  pour  l'anatomo-pathologiste  ;  le  siège  dans  les  os  ou  dans  les 
parties  molles  ne  fournit  pas  lui-même  de  grandes  indications  :  nous  notons  en 
effet  que,  sur  les  14  cas  rassemblés  par  MichalofT,  la  tumeur  primitive  occupait 
les  os  du  bassin  (5  fois),  la  partie  thoracique  (2  fois),  l'humérus,  le  fémur,  le 
péroné,  le  métacarpe,  la  parotide  (2  fois),  la  mamelle  et  le  testicule  (2  fois). 

Sans  doute,  ce  tableau  nous  démontre  la  moins  grande  fréquence  de  la  géné- 
ralisation dans  les  chondromes  des  extrémités (-),  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  l'observation  de  Volkraann,  le  mal  avait  débuté  par  le  métatarse.  Il 
ressort  également  cjue,  contrairement  à  l'affirmation  d'Heurtaux,  la  réserve  est 
de  commande,  aussi  bien  pour  les  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide  que 
pour  les  autres. 

Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  du  chondrome  est  en  général  favorable,  mais  on  ne  saurait  trop 
répéter  avec  Virchow  que  «  le  beau  rêve  de  la  bénignité  du  chondrome  doit 
s'évanouir  ».  Butlin  est,  je  pense,  le  seul  à  s'élever  contre  cet  arrêt;  il  soutient 
que  les  tumeurs  à  marche  maligne  ne  sont  pas  des  chondromes,  mais  des  sar- 
comes chondi'ifiants;  à  mon  sens,  ce  n'est  là  qu'une  distinction  subtile. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  l'enchondrome  est  l'extirpation. 

Mais  au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  est  utile  d'établir  une 
distinction  entre  les  chondromes  des  parties  molles  et  ceux  des  os.  Polir  les 
premiers,  je  crois  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir,  la  tumeur  fût-elle  petite  et 
d'un  accroissement  lent.  D'autre  part,  le  volume  énorme  et  l'immobilité  ne 
créent  pas  une  contre-indication  absolue  :  cette  immobilité  n'implique  pas  l'adhé- 
rence, mais  l'enclavement  de  la  tumeur  et,  par  des  manœuvres  qui  pourront 
varier,  voire  même  par  le  morcellement,  on  sera  capable,  la  plupart  du  lemps, 
de  mener  à  bien  l'amputation  des  plus  grosses  masses. 

(')  Observation  personnelle  de  IMichalolT. 
(^)  Comme  l'avait  remarqué  Paget. 
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Le  chirurgion  peut  être  plus  eml)nrrassé  s'il  a  affaire  à  certains  cliondromes 
des  os.  Si  la  tiimeur  occupe  l'épaisseur  même  de  l'os,  il  esl  évident  cpie  la  seule 
Ihérapculicpu-  est  Ténucléalion  ou  la  résection,  celle-ci  devanl  èlre  réservée  aux 
cas  où  le  néoplasme  est  bien  limité  à  l'extrémité  épiphysaire (').  J'ajoute  que  si 
pendant  l'acte  opératoire  il  était  possible  de  s'assurer  qu'il  s'agit  vraisemblable- 
ment d'un  chondrome  ostéoïde,  je  n'hésiterais  pas  à  transformer  la  réseclion 
en  désarticulation. 

Lorsque  la  tumeur  s'est  développée  dans  les  parties  superficielles  de  l'os, 
lorsque  surtout  elle  est  multiple  et  siège  dans  les  os  de  la  main,  il  l'aul  s'elforcer 
d'enlever  le  mal  sans  faire  le  sacrifice  de  l'organe,  et  depuis  Sédillol  l  évidement 
a  donné  jilus  d'un  succès.  On  conçoit  même  ipie  si  l't'N  idement  élail  inq)Ossil)le, 
on  s'al>slienne  en  l'ace  de  cliondromes  mulliples  des  doigts,  (juitle  à  pratiquer 
l'anqjulaiion  du  poignel  ou  de  l'avant-bras  le  jour  où  la  main  ne  serait  plus 
ipi'un  fardeau  pour  le  malade. 

Il  esl  encore  un  moyen  de  l'aire  de  la  conservation  quand  il  s'agit  de  clion- 
dromes périphériques  et  non  centraux  des  doigts,  c'est  de  fendre  à  la  scie  longi- 
tudinalement  la  phalange  alleinle,  de  façon  à  en  conserver  la  ]noili('(-);  j'ai 
|)résenlé  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  traité  de  la  sorte. 

L'opération  peut  être  suivie  de  récidive  sans  qu'il  s'agisse  pour  cela  de  la  forme 
maligne;  la  récidive  locale  commande  évidemment  une  exérèse  plus  étendue. 

VII 
OSTÉOMES 

Les  tumeurs  composées  de  tissu  osseux  méi'itent  seules  le  noni  d'ustéomes; 
elles  se  différencient  des  tumeurs  ostéoïdes  en  ce  ipie  dans  celles-ci  le  tissu 
morl»ide  semble  correspondre  aux  phases  préliminaires  de  l'ossification  sans  ({ue 
jamais  l'apparition  d'ostéoblastes  conduise  à  la  formation  de  vrais  osléoplastes 
r[  il  la  >^triitifIrnlio)i  de  vraies  lamelles  osseuses;  ces  tumeurs  ostéoïdes  appar- 
tiennent, nous  le  savons,  les  unes  aux  sarcomes,  les  autres  aux  chondromes. 
Nous  séparons  également  des  ostéomes  les  ossifications  partielles  cpii  peuvent 
s'observer  dans  toute  tumeur  conjonctive  et  plus  spécialement  dans  les  ostéo- 
sarcomes.  Ainsi  réduite,  la  classe  des  ostéomes  comprend  des  tumeurs  embryon- 
naires et  des  tumeurs  adultes. 

Ostéome  embryonnaire. 

L'ostéome  embryonnaire  ou  tumeurs  à  ostéoblastes  n'est  guère  r(q)résenté 
dans  la  science  que  par  l'observation  de  Bouveret  ('').  En  voici  le  résumé  : 

Un  homme  de  trente-trois  ans  entra,  au  mois  de  janvier  1877,  dans  le  service 
de  Lroca;  il  était  porteur,  depuis  dix-huit  mois,  d'une  tumeur  de  la  région  laté- 

(')  Xi'loloii  a  l'ail  avec  succès  la  rL'seclion  de  rextréiiiiLc  supérieure  de  l'iiumérus  (cilé  par 
lleurlaux). 

(-)  Sans  craindre  Ijicn  entendu  d'riuvrii'  les  articulations. 
BouvEiiET,  Thèse  de  Paris,  1S7.S. 
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raie  droite  du  thorax.  Depuis  trois  mois,  différentes  tumeurs  sont  apparues  sur 
plusieurs  points  du  corps,  sous  la  peau,  dans  les  régions  mammaire,  dorsale, 
temporale,  etc.  L'état  général  était  très  mauvais  au  moment  de  l'entrée  à  l'hô- 
pital, et  le  malade  succomba  cinq  mois  après  aux  progrès  de  la  cachexie,  après 
avoir  présenté  un  affaiblissement  extrême,  une  perte  complète  de  l'appétit  et 
une  diarrhée  persistante;  à  l'autopsie,  on  constata  que  la  tumeur  principale, 
grosse  comme  deux  tètes  d'adulte,  s'était  développée  aux  dépens  des  côtes.  Des 
tumeurs  secondaires  étaient  disséminées  dans  les  muscles  de  la  gouttière  verté- 
brale, de  l'épaule,  dans  le  cœur,  dans  le  tissu  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque, 
dans  le  mésentère,  dans  les  deux  reins,  dans  le  cubitus,  etc.:  les  poumons  en 
étaient  exempts. 

Parmi  les  tumeurs  secondaires,  les  unes  étaient  formées  d'un  tissu  mou  pré- 
sentant au  centre  un  ou  plusieurs  noyaux  osseux;  les  autres  étaient  composées 
de  tissu  spongieux,  d'autres  enfin  ne  renfermaient  que  du  tissu  osseux  en 
grande  partie  compact. 

Nulle  part,  l'examen  microscopique  ne  décela  de  cartilage.  Dans  les  portions 
molles  de  la  tumeur,  le  tissu  pathologique  consistait  en  éléments  cellulaires 
d'apparence  épithéliale,  de  grande  dimension,  les  uns  arrondis  et  ovalaires,  les 
autres  polyédriques  ou  rectangulaires, -rangés  le  long  de  trabécules  osseuses 
formées  ou  en  voie  de  formation.  Ces  éléments  rappelaient  à  s'y  méprendre,  et 
par  leur  morphologie  et  par  leur  évolution,  les  cellules  qui  jouent  le  rôle  essen- 
tiel dans  l'ossification,  les  ostéoblastes  ;  ils  étaient  la  caractéristique  de  toutes 
les  tumeurs  observées.  Bouveret  s'est  ainsi  cru  autorisé  à  faire  de  sa  tumeur  un 
ostéome  malin  reproduisant  le  type  de  l'ossification  dans  le  tissu  conjonctif. 

Ostéome  adulte. 

La  plupart  des  pathologistes  confondent  les  ostéomes  avec  les  exostoses,  et 
c'est  ainsi  que,  i^èle-mèle,  prennent  rang  dans  cette  classe  les  exostoses  syphili- 
tiques, les  ossifications  des  cartilages  permanents,  des  aponévroses  ou  des 
muscles,  les  productions  osseuses  consécutives  à  toutes  les  variétés  d'ostéite 
possibles,  subaiguës  ou  chroniques,  les  exostoses  de  croissance,  les  cals  luxu- 
riants, etc.  Il  faut  bien  avouer  que  la  plupart  de  ces  productions  osseuses  n'ont 
rien  à  faire  avec  les  tumeurs  :  les  unes  sont  le  résultat  d'un  travail  hyperpla- 
sique  d'ordre  inflammatoire,  ce  sont  les  plus  communes;  les  autres  sont  le 
résultat  de  troubles  trophiques  de  causes  diverses.  Nous  réservons  le  nom 
d'ostéomes  aux  tumeurs  osseuses  indépendantes  de  tout  processus  inflamma- 
toire. Notre  cadre  ainsi  restreint  se  trouve  ne  plus  comprendre  (et  encore  jus- 
qu'à nouvel  ordre)  que  les  exostoses  de  développement  ou  exostoses  ostéogé- 
niques,  et  certaines  énostoses.  On  trouvera  l'histoire  complète  de  ces  ostéomes 
au  chapitre  traitant  les  maladies  des  os  ;  je  me  bornerai  ici  à  les  définir. 

Les  ostéomes  ostéogéniques  siègent  dans  la  portion  épiphysaire  de  la  diaphyse 
des  os  longs,  et  de  préférence  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus;  ils  sont  constitués,  en  parlant  de  la  surface,  par  le 
périoste,  par  une  couche  de  cartilage  et  enfin  par  du  tissu  osseux  :  ils  sem- 
blent résulter  d'une  sorte  d'hypertrophie  du  cartilage  de  conjugaison,  et 
peut-être  mériteraient-ils  mieux  le  nom  d'ecchondroses  ossifiantes  que  celui 
d'ostéomes. 
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Les  vrais  osléomes  sont  les  osiéomos  dos  fosses  nasales  ou  de  leurs  drpcn- 
dances,  les  sinus  frontaux  et  maxillaires.  Ce  sont  bien  là  de  vraies  lunieuis; 
leur  tendance  à  subir  un  accroissement  progressif  sans  jamais  rétrograder,  Tal)- 
sence  de  toute  cause  inflanniiatoire  ou  infectieuse,  paraissent  nous  en  donn<'r 
la  preuve.  Elles  n'ont  (pie  peu  ou  pas  de  connexions  avec  le  squelette  et  se 
développent,  senil)le-t-il,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  pituitaire  (')•  Recou- 
verts par  une  membrane  muqueuse,  les  ostéomes  des  fosses  nasales  sont  com- 
posés de  tissu  osseux  normal,  tant(M  dur,  élmrné.  tantôt  spongieux. 

Vin 

LY!^PHADÉNOI¥!ES  (-) 

On  donne  le  nom  de  lymphadénome  ("')  à  toute  tumeur  composée  de  tissu 
adénoïde. 

Les  lymphadénomes  se  dévelo|)pent  de  préférence  dans  ](^s  organes  qui  sont,  à 
l'état  normal,  essentiellement  constitués  parce  tissu,  tels  que  les  ganglions  lym- 
phatiques, les  follicules  clos,  la  rate,  le  chorion  de  cei'taines  muqueuses,  l'amyg- 
dale, etc.  On  les  rencontre  aussi  dans  les  organes  qui  en  sont  accessoirement 
pourvus  ou  même  (pii  en  man<pienl.  ainsi  dans  les  os,  la  peau,  le  poumon,  le 
foie,  les  muscles,  les  reins,  le  corps  thyroïde,  le  testicule,  l'ovaire,  le  pancréas, 
le  cerveau,  etc. 

On  a  rangé  à  tort]|parmi  les  lymphadénomes  les  productions  dites  «  hypertro- 
phies simples  »  des  ganglions  :  la  plupart  du  temps,  ces  prétendues  hypertro- 
phies ne  sont  que  des  adénites  entretenues  par  vuie  cause  permanente  ou  plus 
souvent  encore  des  ganglions  tuberculeux.  On  conçoit  que  pratiquement,  même 
les  pièces  en  main,  même  armé  du^microscope,  on  puisse  hésiter  à  différencier 
un  tissu  ganglionnaire  enflammé  chroniquement  d'un  néoplasme  véritable; 
mais,  en  principe,  la  séparation  des  deux  productions  est  facile  et  ressort  de 
notre  définition  des  tumeurs. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lors(ju'il  s'agii  d'élalilir  d  une  façon  précise  les  rap- 
ports des  tumeurs  lymphaticpies  avec  le  sarcome. 

■  La  plupart  des  hislologistes  allemands,  en  elTet,  d('crivent  parmi  h^s  variétés 
du  sarcome  une  forme  qu'ils  appellent  sarcome  lymphadénoïde  (I lindlleisch), 
dans  laquelle  le  tissu  pathologiciue  est  formé  d'un  réticulum  délicat,  oi'i  sont 
emprisoiuiées  des  cellules  rondes,  dilférentes  surtout  des  cellules  lynqihaticjues 
par  leur  volume,  qui  peut  atteindre  20  et  '25  jj.  :  cette  variété  de  sarcome 

(')  Voy.  malaiiics  île  l'aiiparoil  oirartif. 

(-)  AcDiNEAU,  Du  lyiiijihosarrcDiie.  Tlièsc,  if^li.  — Bergero.\,  Tlièse  d'agrég.,  I^i7'2.  —  Cornil, 
De  Vadénie.  Revue  crit.  In  Arch.  de  méd.,  1H65.  —  Duman'GE,  De  la  lympliadénie.  Tlièse,  1X74.  — 
GiLLOT,  Du  myrosis  foiir/o'ide.  Thèse,  18()S.  —  Goglioso,  Du  lyrnphosnrrome  vrnl.  Thèse,  1874. 
—  Grocler,  Du  lyinjiluidcnome.  Tlièse,  1873.  —  Hodgkin,  Med.  rhir.  trausuri..  185'2.  — J.\cgoud 
et,  Labadie-L.vgrave,  art.  Leucocytiié>ue.  In  j\'ouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  —  Langhans, 
Arcli.  de  Virch.^  t.  LIV.  —  Legallais,  Lympli.  du  cou.  Thèse,  1873.  —  Potain,  Thèse  d'agrég., 
18()().  —  Spillman'x,  Revue  sur  J'adénie,  1807.  —  Trélat,  Des  lymphosarromes.  Soc.  de  rhir., 
187'2.  —  TnoussEAU,  Adénic.  In  Clin.  méd.  de  l'Hôlcl-Dieu.  —  Verneuil,  Ga:.  hebdow..  1854.  — 
^^'I^■|^VARTE^,  Âj^rh.  fur  klin.  Chir.,  1875.  —  Wunderlich,  Arch.  der  Heilkunde,  1800.  —  Zahn, 
Arcji_.  dcr  Hrilkunilc,  1874. 

('')  Ou  lyniphome,  maladie  de  Ilodgkin,  etc. 
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s'observerait  non  seulement  dans  les  ganglions,  mais  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  sous-aponévrotique,  intermusculairc  et  dans  la  peau('),  etc.  Il 
y  aurait  donc  lieu,  d'après  cette  vue,  partagée  par  Butlin,  de  distraire  du 
lymphadénome  un  certain  nombre  de  néoplasmes  composés  de  tissu  lympha- 
tique et  de  les  rattacher  au  sarcome  :  ainsi,  d'après  Butlin,  on  devrait  con- 
sidérer comme  des  sarcomes  globo-cellulaires  «  toutes  les  formations  primi- 
tivement hétérologues  de  tissu  lymphatique  »,  c'est-à-dire  toutes  les  formations 
qui  s'écartent  primitivement  du  tissu  adénoïde  pur,  ce  que  nous  pourrions 
encore  appeler  les  formes  méto typiques  du  tissu  lymphatique,  et  ce  qu'on  appelle 
habituellement  des  lympho-sarcomes.  Ceux  qui  réclament  de  rattacher  au  sar- 
come la  tumeur  lymphatique  métatypique  sont  bien  obligés  de  convenir  que  ce 
sont  là  des  sarcomes  «  dont  la  structure  est  modifiée  dans  le  sens  du  tissu  gan- 
glionnaire »  (-).  Nous  ne  voyons  pas,  pour  notre  part,  grand  avantage  à  ces  dis- 
tinctions subtiles,  et  à  l'exemple  de  Birch-Hirschfeld,  Conheim  (^),  Ranvier, 
Humbert(''),  etc.,  nous  réunirons  dans  une  même  description  tous  les  néoplasmes 
à  la  constitution  desquels,  pur  ou  plus  ou  moins  modifié,  prend  part  le  tissu 
adénoïde.  On  peut,  si  l'on  veut,  conserver  le  mot  de  lymphadénie  de  Virchow 
pour  désigner  l'ensemble  des  productions  lymphadénoïdes,  quitte  à  décrire,  sui- 
vant la  localisation,  une  lymphadénie  osseuse,  intestinale  cutanée,  ganglion- 
naire, etc.  Souvent  la  lymphadénie  s'accompagne  d'une  exagération  considérable 
dans  le  nombre  des  globules  blancs;  Virchow  et  Bennet,  qui  en  firent  les  pre- 
miers la  remarque,  crurent  que  l'altération  du  sang  primait  le  reste  et  donnèrent 
à  la  maladie  générale  les  noms  de  leucémie  ou  de  leucocythémie.  Depuis,  de 
nombreuses  observations  (Bonfils,  Wundcrlich,  Leudet,  Hérard,  etc.)  ont  prouvé 
que  la  leucocytose  n'accompagne  pas  toujours  les  formations  anormales  de  tissu 
adénoïde.  Bien  plus,  il  n'est  même  pas  exact  de  dire(")  que  la  leucocythémie  est 
une  forme  d'adénie  avec  leucocytose  :  nous  avons  vu,  en  faisant  l'étude  du  sar- 
come, que  le  sang  des  sarcomateux  présentait  fréquemment  une  augmentalion 
énorme  dans  le  nombre  des  globules  blancs.  En  réalité,  la  leucocythémie  est 
une  altération  secondaire  du  sang  qu'on  peut  rencontrer  dans  des  affections 
différentes. 

Chacune  des  localisations  lymphadéniques  que  nous  avons  signalées  peut  être 
primitive  ou  secondaire  :  une  lymphadénie  intestinale  peut  être  limitée  au  tube 
digestif  et  amener  la  mort  avant  toute  génération  viscérale  (°)  ;  il  en  est  de  même 
des  lymphadénies  osseuse,  cutanée,  etc. 

Nous  aurons  principalement  en  vue  dans  notre  description  (tout  en  tenant 
compte  des  autres)  la  lymphadénie  ganglionnaire;  c'est  celle  qui  intéresse  plus 
spécialement  les  chirurgiens  ('). 

(*)  Il  est  bien  évident  qu'un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  peau  ont  été  rangées  parmi 
les  sarcomes  qui,  en  réalité,  ressortissent  du  lymphadénome.  Tels  sont  les  cas  de  Gilbert,  oîi 
les  coupes  ■<  traitées  par  le  pinceau,  montraient  par  places,  au  sein  des  amas  cellulaires,  un 
pus  réticuleux  »,  de  Bcsnier,  etc.  (Thèse  de  Perrin,  p.  05  et  09.) 

(^)  Butlin. 

(^)  CoN'HEiM,  cité  par  Ilumbert. 
(*)  IIuMDERT,  Thèse  d'agrég.,  1878. 

(')  HUMBERT. 

(«)  Thèse  de  Gilly,  1887.  Thèse  de  Démange,  1874. 

(')  L'histoire  spéciale  du  lymphadénome  du  testicule  sera  faite  à  propos  des  maladies  de 
cet  organe. 
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Anatomie  pathologique. 

Avant  d'aliorclcr  ranalomo-palholot;i(|uo  du  lympliadrnonio,  nous  croyons 
utile  d'indiquer  somniairenient  les  (lilTércnlcs  pliascs  par  lesquelles  a  passé 
son  histoire  ('). 

Ilodgkin  (-)  peut  (Mre  eonsidéré  comme  ayanl  donné  la  première  desci  iption 
clinique  du  lymphadénomc  :  il  décrivit,  en  elï'el,  une  maladie  caractérisée  par 
l'hyperirophie  plus  ou  moins  généralisée  des  ganglions. 

Treize  ans  plus  tard,  en  1845,  Bennett(""),  et  un  mois  après,  Vircho\v(''),  décou- 
vrant que  cette  alTeclion,  dans  laquelle  on  venait  déjà  de  décrire,  à  côté  des 
engorgements  ganglionnaires,  riiy])erlrophie  du  foie  et  de  la  rate,  s'accompa- 
gnait d'une  augmentation  du  nond)re  des  globules  blancs  du  sang,  crurent  que 
cette /ei^coc^/iosc  était  le  l'ait  primilil'et  donnèrent  à  la  maladie  le  nom  de  /c»- 
céniie  ou  de  leucocythémie.  Virchow  admit  deux  formes  de  leucémie  :  l'une,  liée 
à  l'hyperirophie  ganglionnaire,  Icitcriiiic  hjiiiphnli(ju(\  et  l'autre,  liée  à  l'hyper- 
trophie de  la  rate,  leucémie  sjiléniqiie.  , 

Un  peu  plus  tard,  de  1845  à  1857,  paraissent,  tant  en  France  qu'en  Allemagne, 
une  série  d'observations  parmi  lesquelles  il  faut  signaler  celles  de  Bontils(*), 
Trousseau,  Barlh,  etc.,  qui  démontrent  que  les  tuméfactions  ganglionnaires 
peuvent  exister  sans  leucocytose.  Inversement  Isambert  et  Robin  C')  avancent, 
avec  observations  à  l'appui,  que  la  leucocylhémie  n'accompagne  pas  fatalement 
l'hypertrophie  ganglionnaire  généralisée. 

Ces  dernières  séries  de  faits  amoindrissaient  sans  conteste  la  portée  de 
l'œuvre  de  Virchow;  la  leucocythémie  ne  pouvait  plus  être  regardée  comme  la 
caractéristique  d'une  maladie,  i)uis(|u'elle  n'était  pas  constante.  C'est  à  ces 
cas  d'hypertrophies  ganglionnaires  qu'on  donna  le  nom  de  p^eudo-leticéinie  ou 
û\((lé))ie  C).  L'unité  de  la  maladie  semblait  compromise  :  y  avait-il  donc  deux 
affections  distinctes,  l'adénie  et  la  leucocythémie? 

Trousseau  avait  rapporté  dans  ses  clinicpies  l'histoire  d'un  malade  atteint 
d'adénie  sans  leucémie.  Or,  chez  ce  malade,  une  nouvelle  analyse  du  sang,  faite 
peu  de  temps  avant  la  mort,  décela  une  augmentation  considérable  des  globules 
blancs:  celte  observalion  et  d'autres  analogues  vinrent  resserrer  enlre  l'adénie 
et  la  leucocythémie  des  liens  qui  semblaient  près  de  disparaître,  tout  en  faisant 
passer  cette  dernière  au  second  plan. 

Les  travaux  ultériein-s  étendent  considérablement  le  domaine  du  lynqjha- 
dénome.  On  savait  déjà,  par  les  observations  de  Craigie  et  de  Schreiber,  (pie  les 
origines  splénique,  hépatique  et  ganglionnaire  ne  sont  pas  les  seules  à  incri- 
miner, que  la  muqueuse  gastro-intestinale  peut  être  un  point  de  départ  assez 
fréquent.  Ranvier(*)  ajoute  à  l'estomac  et  à  l'intestin  le  tissu  osseux  et  la  peau; 

(')  Gel.  liisloi-i(|iic  est  Irè's  complt'tenient  cxpusi"  dans  un  nu'moire  de  Brousses  et  r;ir,\i-din, 
eouronné  pnr  l'Académie  de  médecine  (ISSS). 
(^)  IIoDGKiiv,  Med.-chir.  Transart.,  1852,  t.  XVIII. 
(')  Bennett,  Edinb.  med.  and  surr/.  Journal,  1843. 
(*)  Vinciiow,  Virr/inivs  Arrliiv.,  18W. 

(^)  BoN'FiLS.  Rei-.  des  Irai',  de  la  Soe.  inéd.  d'observ.,  185G,  t.  I  (d'opi'és  Brousses  et  Girordin. 

b,r.  rit.). 

(•"■)  Soc.  de  biol.,  1855. 

(')  Leçons  cliniques  de  Ti'ousseau. 

(■'')  R.\NvlEa,  .Journal  d'anal,  et  de  lliérap.,  18G7  el  187'2. 
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son  élève  (iillot  (')  fait  rentrer  le  mycosis  fongoïde  dans  le  cadre  du  lympha- 
dénome.  Ensuite  Trélat  et  Verneuil,  à  la  Société  de  chirurgie  (1872  et  1877),  et 
leurs  élèves  dans  diiïérentes  thèses,  introduisent  une  notion  nouvelle  :  c'est  que 
le  lymphadénome  peut  rester  longtemps  une  lésion  locale  ;  l'amygdale,  la  rétine, 
le  testicule  (Malassez)  sont  des  origines  possibles,  etc.;  toutes  ces  productions 
si  diverses  dans  leur  siège,  leurs  manii'estalions  symptomatiques  et  leur  évolu- 
tion, et  même  leur  structure  apparente,  sont  reliées  par  un  caractère  anato- 
mique  fondamental,  l'hypergenèse  de  leur  réticule. 

Le  lymphadénome  ganglionnaire  se  montre  le  plus  souvent  au  cou,  notam- 
ment dans  les  régions  parotidienne  et  sous-maxillaire;  il  peut,  du  reste,  primi- 
tivement apparaître  dans  l'aisselle,  le  creux  poplité,  le  médiastin.  etc.  (') 

Presque  toujours  les  tumeurs  sont  multiples;  tantôt  isolées,  sans  adhérences, 
peu  volumineuses,  elles  rappellent  une  pléiade  de  ganglions  hypertrophiés  ou 
enflammés,  ailleurs  elles  atteignent  des  dimensions  considérables,  dépassent  le 
volume  du  poing  et  se  fusionnant  plus  ou  moins  les  unes  avec  les  autres, 

adhèrent  aux  organes  voisins.  Au  début  de  son 
évolution,  le  néoplasme  ne  diffère  d'un  ganglion 
normal  que  par  ses  dimensions  et  peut-être  une 
consistance  un  peu  plus  molle;  dans  d'autres  cas, 
la  consistance  est  dure  et  peut  en  imposer  pour 
un  ganglion  tuberculeux. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  pathologique  apparaît 
grisâtre,  lactescent,  parsemé  de  points  rouges  ; 
parfois  il  a  une  teinte  jaunâtre,  caséiforme  (^). 

Le  suc,  très  abondant,  est  constitué  par  des 
cellules  rondes,  de  dimensions  variables,  dont 
l)eaucoup  sont  mvdtinucléées. 

L'étude  histologique  du  lymphadénome  ne  peut 
être  faite  que  sur  des  coupes  traitées  par  le  pin- 
ceau d'après  la  méthode  de  His  :  alors  le  réti- 
culum  caractéristique  du  tissu  lymphatique  appa- 
raît, tantôt  avec  son  type  normal,  tantôt  épaissi 
et  comme  fibreux.  Parfois  les  capillaires  sanguins 
renferment  plus  de  globules  blancs  qu'à  l'état  normal,  il  y  a  leucocythémie.  Dans 
les  mailles  du  réticulum  sont  logées  des  cellules  lymphatiques  ou  des  cellules 
plus  volumineuses  atteignant  20  [i.  de  diamètre  et  chargées  de  noyaux  (Ranvier). 

(')  GiLLOT,  Thèse  de  Paris,  1809.  Plus  tard,  en  1874.  Thèse  de  Démange  sur  la  Lymphadénie 
cutanée. 

(-)  Sur  111  f-as  dt^  lymphadénie  à  début  ganglionnaire,  rassemblés  par  Brousses: 


Les  ganglions  du  cou  furent  les  premiers  alleinis   05  fois.' 

Ceu.x  d'aisselles   10  — 

Ceu.\  des  aines   i6  — 

Ceux  de  l'abdomen,  du  niésenlèr;',  e;c   il  — 

Ceux  du  thorax  et  du  médiastin   11  — 


En  dehors  des  ganglions  lymphatiques,  la  lymphadénie  peut  débuter  par  la  rate,  par  les 
amygdales,  par  le  testicule,  l'intestin,  les  os,  la  peau,  la  base  de  la  langue,  plus  exception- 
nellement par  le  foie  (1  cas),  le  pancréas,  etc. 

(')  Nous  avons  enlevé,  chez  'une  femme,  en  1S84,  à  l'hôpital  Bcaujon,  des  ganglions  axil- 
laires  offrant  tellement  l'aspeel  caséeux  que  le  doute  n'existait  pas  pour  nous  relativement 
à  leur  natiu-e  tuberculeuse  :  deux  ans  après,  celte  femme  vint  nous  retrouver  avec  une 
récidive  dans  l'aisselle  et  un  envahissement  des  ganglions  du  cou.  Elle  succomba  avec  lés 
signes  indéniables  d'un  lympho-sarcome. 


FiG.  9i.  —  Lymphadénome  du  foie 
(préparation  Darier). 
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On  a  tenté  dVHalilir  anatomiqucmiMit  deux  varirirs  de  lymphadrnonie,  un 
li/iiipIin(léno})ie  propreiuod  dit,  reprodiiisanl  la  structure  normale  du  tissu  gan- 
j^lionnaire,  et  lui  lympho-mrcome  s'éloiynant  de  ce  tissu  soit  par  le  volume  de 
ses  éléments  cellulaires,  soit  par  les  moditicalions  diverses  du  réticuluni  ('-),  de 
là  la  division  de  Brousses  et  (iirardin  en  1  ymidiadénome  à  iype  réj^ulier  et. 
lymphadénome  à  type  irré^uliei-. 

Lymphadénome  à  type  iryulicf.  —  Au  pn-mier  apparliennenl  les  cas  où  les 
diverses  parties  constituantes  du  i^anylion,  tissu  réticulé  et  contenu  cellulaire, 
se  dé\('lo[)pent  parallèlement  en  conservant  leurs  proportions  normales. 

Ly  m  plu  aie  nome  à  type  irréyidier.  —  Dans  les  lymphadénomes  à  type  irrégu- 
lier, la  prolifération  prédomine  sur  l'un  des  éléments  constituants,  soit  sur  le 
réticulum  qui  peut  devenir  fdîrcux,  soit  sur  les  cellules  qui  abondent  tantôt 
petites  et  rondes  (lymplia<lénome  à  petites  cellules,  lymphadénome  mou),  tan- 
tôt grosses  et  polymorphes  (lymphadénome  à  grosses  cellules,  lymphosarcomes, 
sarcome  lymphadénoïde. 

Tel  est,  d'une  façon  générale  le  tissu  lymphadénique.  Si  on  l'envisage  main- 
tenant au  point  de  viu'  de  ses  rapports  avec  le  tissu  normal  au  milieu  duquel  il 
se  développe,  on  constate  que  le  plu^  souvent  et  s|)écinl(Mnent  dans  les  gan- 


l-io.  'Jo  cl  'Xi.  —  Lyni|ilios;irconic  ilii  [iciiiiiinn  (consccuUr  i'i  i-iii  lyiiiiilios;uvonic  du  cou) 


glions  lymphatiques,  le  tissu  pathologique  es!  dilTus  et  comme  inliliré  au  milieu 
des  éléments  normaux.  Les  follicules  clos  sont  augmentés  de  volume,  et  la 
substance  médullaire  du  ganglion  est  en  quelque  sorte  remplacée  par  la  sub- 
stance corticale  »  (Lancereaux). 

Celte  même  hypertrophie  de  la  substance  follieuleuse  se  retrouve  dans  les 
lymphomes  de  la  rate. 

-Dans  hi  /yniphiidcnir  iulrslimile  ('),  tou  jours  aeconqiagni''e  de  l'altérai  ion  des 
ganglions  mésentériques,  les  productions  apparaissent  sous  formes  de  pla([ues 
disséminées  sur  toute  la  longueur  de  l'intestin  grêle  et  de  dimensions  vai  iables  (-) 
ou  sous  foi'me  d'une  tumeur  uni([ue  ayant  pour  point  de  départ  soit  les  folli- 
cules clos,  soit  le  tissu  lymphoïde  d'un  segment  quelcon([ue  de  la  muqueuse ('')  ; 
'celle-ci  présente  constamment  une  ulcération  profonde.  Gilly  a  raison  de  noter 
(pie,  dans  toutes  ces  variétés  et  (piehpie  considéralile  (pie  soit  l'inlill ration  des 
paiois,  il  n'y  a  pas  de  l'éduciion  du  calibre  intestinal. 

Les  lunieui's  lymphali(pu's  de  l'estomac  présentent  la  plus  grande  ana- 
logie avec  celles  de  l'inleslin  :  ce  sont  des  tumeurs  bosselées  et  molles,  iné- 


(')  Tliès(>  de  Gilly. 

(-)  l'orme  hyiierplasique  ilifCiise  (Gilly). 

("')  Forme  folliculo-liyperlrophi(iiie  et  néoplasii[iie  (Gilly). 
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gales,  ou  bien  des  plaques  très  étendues,  épaisses  et  ulcérées  qu'on  pourrait 
aisément  confondre  avec  un  carcinome  encéphaloïde  ou  un  épithéliome  cylin- 
drique ('). 

La  hjmphadénie  osseuse  se  caractérise  par  des  productions  tantôt  diffuses, 
disséminées  dans  l'épaisseur  des  os(^),  tantôt  circonscrites  et  simulant  presque 
toujours  un  ostéo-sarcome  ('')  ;  leur  structure  est  celle  d'un  tissu  réticulé  dont 
les  mailles  sont  remplies  de  cellules  lymphatiques  ('*). 

Dans  la  lyrnpliadénie  cutanée,  on  observe  toute  une  éruption  de  petites  pro- 
ductions grosses  comme  un  pois  ou  comme  une  noisette,  dures,  élastiques  et 
d'un  rouge  qui  les  a  fait  comparer  par  Aliberl  à  des  tomates  mûres  (Lance- 
reaux)  ;  ces  productions  résultent  de  la  transformation  du  derme  en  tissu  lym- 
phatique. Cette  alTection  de  la  peau,  décrite  par  Alibert  sous  le  nom  de  mycosis 
et  bien  étudiée  par  Bazin,  a  été  tour  à  tour  considérée  comme  appartenant  au 
lymphadénome  (Ranvier(*),  Bazin,  etc.),  puis  au  sarcome  (Kobner,  Heitzmann 
et  Kaposi  (").  Aujourd'hui,  une  nouvelle  opinion  se  fait  jour  qui  tend  à  rejeter  le 
mycosis  fongoïde,  non  seulement  de  la  classe  des  lymphadénomes,  mais  encore 
du  cadre  des  tumeurs. 

On  avait  depuis  longtemps  constaté  que  certaines  de  ces  petites  grosseurs, 
non  seulement  restent  stationnaires,  mais  disparaissent  spontanément  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long;  cette  évolution  avait  déjà  éveillé  des  doutes 
sur  leur  nature,  lorsque  Rindfleisch  (')  et  Àuspitz  (^)  publièrent  la  même  année 
un  mémoire  dans  lequel  ils  affirmaient  la  nature  parasitaire  de  la  maladie. 
Rindfleisch  a  rencontré  un  streptococcus  dans  les  capillaires  de  la  partie 
atteinte,  Auspitz  l'a  vu  dans  les  cellules  épithéliales  et  dans  les  follicules  pileux. 
Geber(^),  contrairement  à  Rindtleisch,  n'a  rencontré  aucune  trace  de  germes 
dans  les  vaisseaux,  mais  en  dehors  il  existait  des  diplocoques  et  des  strepto- 
coques. Toutefois,  loin  d'attribuer  une  influence  pathogène  à  ces  micro-orga- 
nismes, Geber  les  regarde  comme  un  accident  de  préparation;  KœbnerC") 
partage  l'opinion  de  Geber  relativement  aux  microbes  d'Auspitz;  la  solution  du 
problème  est  d'autant  plus  délicate  cjue,  à  la  surface  de  ces  petites  tumeurs, 
«  la  peau  est  malade,  amincie,  excoriée  et  se  laisse  pénétrer  par  les  micro- 
organismes vulgaires  »  (Malherbe)  ;  la  nature  parasitaire  du  mycosis  fon- 
goïde n'est  donc  pas  jusqu'ici  démontrée,  et  comme  il  se  caractérise  ana- 
tomiquement  par  la  production  de  tissu  réticulé  dans  des  points  où  ce  tissu 
n'existe  pas  à  l'état  normal,  il  mérite  jusqu'à  nouvel  ordre  d'être  considéré 
comme  une  variété  de  lymphadénome  ("). 

(')  CoKNiL  et  Ranvier. 

(-)  Observations  de  Kelsch,  Lannelongue.  Thèse  Périer,  1884. 
('')  Observations  de  Th.  Anger,  Ranvier. 

(■*)  I^'anatoniie  pathologique  du  lymphadénome  des  os  a  été  faite  par  Ranvier  en  18Gli. 
Soc.  anat. 
(=)  GiLLOT,  Thèse,  1809. 
C^)  Cité  par  Porrin.  Thèse,  lor.  rit. 
C)  Rlxdfleiscii,  DeiUsrlie  med.  Woclienschrift,  1885. 

(*)  Auspitz  et  Hochsinger,  Vierleljahrschrift  fiir  Dermnl.  u.  Sijpliil.,  1885. 

Gérer,  Congrès  de  Berlin,  sept.  1880. 
('")  KoEiiNER,  Da  mycosis  fongoïde  (d'après  Malherbe).  Thèse  de  Paris,  1805. 
(")  Malherbe,  Loc.  cit. 
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OHIGINE  ET  ÉVOLUTION   DU  UVMPIIADÉNOME 

Riiiivicr  r(M'oniiniiii(lf  (réludici'  le  (l(''\('l(Hi|)('inciil  du  lyinpliadrnoiiic  daiis  les 
organes  où  le  tissu  ad<''noïde  ii  exisle  pas  à  l'élal  siologique,  par  exemple 
dans  le  t'oie,  le  rein,  les  os,  etc. 

Il  décrit,  comme  première  phase  de  ce  dévelo])pement,  la  production  d'un 
tissu  embryonnaire  aux  dépens  des  cellules  conjonctives  et  peul-ètre  des  c(dlules 
lyniphati(jues  sorties  des  vaisseaux  sanguins.  Secondaii'ement  apparaît  le  réli- 
culum  (|ui  emprisonne  les  cellules  rondes  entre  ses  mailles. 

Les  lumevu's  lymphatiques  sont  des  productions  ordinairement  dil'l'uses  ({ui 
inliltrent  le  tissu  de  l'organe  où  elles  apjtaraissent,  elles  s'accroisseni  à  la  l'ois 
j»ar  l'envahissement  des  tissus  voisins  et  la  multiplication  de  leuis  propres 
éléments.  Dans  les  ganglions,  elles  sont  quelque  temps  arrêtées  par  l'enveloppe 
conjonctive;  elles  finissent,  après  un  laps  de  temps  très  variable,  par  la  disso- 
cier et  par  se  l'usionner  avec  les  ganglions  voisins.  Il  est  probable,  en  outre,  que 
le  jn'euiier  ganglion  envahi  infecte  toute  la  chaîne  par  l'intermédiaire  du  cou- 
rant il(>  la  lymphe,  et  que  des  cellules  morl)ides  enti'aînées  par  ce  courant  vont 
<léterminer  çà  et  là  la  formation  du  lissu  lynipliadéni(pie. 

Les  lymphadénomes  ont  peu  de  tendance  à  subir  les  diverses  dégénérescences 
que  nous  avons  rencontrées  dans  les  épithéliomcs  et  les  sar<'omes.  Ils  sont 
souvent  le  siège  d'hémorragies  diffuses  que  Ranvier  attribue  à  la  ré|ilétion  des 
capillaires  par  des  globules  et  à  leur  ru|)ture  ultérieure;  la  dégénérescence 
caséeuse  a  été  plusieurs  fois  observée. 

Les  lymphadénomes  ganglionnaires  s'ulcèrent  rarement  :  il  n'en  est  pas  de 
même  des  tumeurs  lymphatiques  des  muqueuses  intestinale  et  stomacale. 

Quelle  ({ue  soit  son  origine  première,  le  lym[)hadénome  a  les  temlances  les 
plus  grandes  à  se  généraliser  :  la  généralisation  se  fait  à  la  fois  du  côté  des  gan- 
glions lymphati(pies  et  des  viscères;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  l'autopsie 
l'envahissement  de  pres(pie  tout  le  système  ganglionnaire  et  de  voir,  depuis  la 
racine  du  cou  jusijue  dans  le  petit  Ijassin,  une  longue  chaîne  de  néoplasmes; 
les  ganglions  du  médiastin  et  mésentériques  sont  parmi  les  plus  fré(piemment 
dégénérés.  La  généralisation  viscérale  affecte  de  préférence  le  foie  et  la  rate, 
puis  les  poumons,  les  reins,  la  muqueuse  gastro-intestinale,  etc.  L'altération 
secondaire  du  foie  s'observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (').  L'augmentation  de 
volume  est  telle  que  le  poids  de  l'organe  peut  s'élever  juscju'à  7  et  <S  kilogrammes. 

L'hypertrophie  de  la  rate  a  été  constatée  dans  le  tiers  des  cas  d'aih'iiie;  ses 
dimensions  normales  peuvent  être  doublées  et  même  triplées. 

Signalons  enfin  rcn\alnssement  secondaire  de  la  ]>eau,  du  système  osseux, 
du  testicule,  etc. 

Le  sang  est  fréquemment  modifié  chez  les  imlividus  atteints  de  lymphomes 
multiples.  Nous  savons  déjà  que  cette  modification  consiste  |)rincipalenient 
dans  vui  excès  de  globules  blancs,  et  qu'elle  est  loin  d'être  constante  :  elle  peut 
manquer  dans  la  lymphadénie  ganglionnaire  et  osseuse,  elle  manque  souvent 
<lans  la  lymphadénie  intestinale  et  surtout  dans  la  lymphadénie  cutanée. 

Lorsqu'elle  existe,  la  leucémie  peut  vai'ier  dans  des  limites  assez  étendues, 
elle  peut  être  telle  qu'on  trouve  :  1  globule  blanc  pour  lU,  pour  4,  et  même 

('l  luiLicii,  cilc  par  Jaccoud,  arl.  Li:ucocYTni';.\ni;.  In  Du  t. 
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pour  2  globules  rouges.  Il  est  dilTLcile,  à  l'heure  qu'il  est,  d'affirmer  la  palho- 
génie  et  même  le  siège  de  cette  leucocytose  ;  il  est  probable  que  la  multiplica- 
tion des  cellules  lymphatiques  se  fait  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  les 
organes  lymphoïdes. 

Symptômes  et  évolution  clinique. 

Cette  revue  rapide  des  lésions  de  la  maladie  lymphadénique  nous  fait  néan- 
moins entrevoir,  qu'en  clinique,  le  lymphadénome  doit  se  montrer  sous  les 
aspects  les  plus  différents;  je  laisserai  de  côté  les  formes  viscérales  pour  ne 
m'attacher  qu'à  celles  où  il  y  a  une  tumeur  apparente,  celles  en  un  mot  qui 
sont  plus  spécialement  du  ressort  des  chirurgiens. 

Les  hjmphomes  primitifs  des  os  sont  rares;  ils  se  traduisent  d'une  part  par 
un  état  d'affaiblissement  général  sans  amaigrissement  notable,  et  d'autre  part 
par  l'apparition  d'une  tumeur  adhérente  à  l'os  et  simulant  l'ostéo-sarcome.  On 
a  donné  (')  comme  signes  différentiels  entre  les  deux  productions,  la  marche 
plus  rapide  du  lymphadénome,  l'absence  de  crépitation  parcheminée  et  la  leuco- 
cythémie.  Ces  données  seront  la  plupart  du  temps  insuffisantes,  car  nous 
connaissons  des  sarcomes  à  marche  extrêmement  rapide  et  nous  savons,  d'autre 
part,  que  la  leucocytose  (dans  des  limites  plus  restreintes,  il  est  vrai)  existe 
également  dans  l'ostéo-sarcome. 

Le  hjirrphodénone  groiglionnaire  apparaît  au  début  comme  une  petite  tumeur 
indolente,  mobile,  et  cjui  semble  n'être  qu'un  simple  ganglion  tuméfié  :  peu  à 
peu,  souvent  en  l'espace  de  quelques  mois,  les  ganglions  de  la  région  se  pren- 
nent, sans  déterminer  d'ailleurs  aucune  réaction  locale  ni  générale  :  la  plupart 
du  temps,  la  tumeur  primitive  est  considérée  par  le  malade  et  par  le  médecin 
comme  une  simple  hypertrophie  d'origine  irritative  ou  scrofuleuse.  Parfois,  au 
moment  où  il  est  appelé,  et  alors  même  que  les  glandes  de  la  région  d'abord 
atteinte  n'ont  pas  encore  pris  un  développement  considérable,  le  chirurgien 
découvre  déjà  en  des  régions  éloignées  de  la  première  ou  du  côté  opposé,  des 
chapelets  de  ganglions  hypertrophiés. 

Cependant  la  tumeur  primitiA'e,  qui  était  mobile  et  indépendante,  ne  tarde  pas 
à  contracter  des  adhérences  avec  les  tumeurs  voisines  ou  avec  les  organes 
qui  l'entourent,  et  à  acquérir  un  volume  de  plus  en  plus  considérable.  Alors 
le  lymphadénome  forme,  au  cou,  par  exemple,  une  masse  bosselée,  sans  limites 
précises,  uni  ou  bilatérale,  étendue  depuis  la  région  parotidienne  jusqu'à  la 
clavicule. 

Il  existe  beaucoup  d'incertitude  sur  la  durée  de  cette  première  période  :  il 
semblerait,  d'après  les  descriptions  classiques,  cjue  des  ganglions  atteints  de 
lymphadénie  demeurent  assez  frécjuemment  plusieurs  années  en  conservant 
leur  indolence,  leur  mobilité  et  leur  petit  volume;  cela  est  possible  (^),  mais  je 
dois  faire  observer  que  les  ganglions  tuberculeux  sont  susceptibles  eux  aussi 
de  rester  très  longtemps  sans  altération  apparente;  Butlin  nous  dit  que  bien 

(')  PÉRIER,  LOC.  cit. 

{-)  Nous  avons  observé  la  longue  durée  de  ce  slade  dans  un  cas  de  lyniphadénome  tesli- 
culaiie;  nous  avions  diagnostiqué,  à  cause  de  la  durée  (cinq  ans),  une  tumeur  bénigne. 
M.  Tillaux,  à  qui  nous  montrâmes  le  malade,  crut  à  un  testicule  tuberculeux  et  fit  la  cas- 
tration; le  mal  récidiva  dans  la  cicatrice  et  emporta  le  patient  en  quelques  mois.  L'analyse 
microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  lymphadénome. 
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(les  fois,  chez  des  jeunes  sujets,  il  a  cru  avoir  alTaire  à  de  Thyperl ropliie  vraie 
ou  à  une  véritable  tumeur  lymphatique,  el  que,  l'ablation  faite,  il  a  reconnu 
soiL  à  Fœil  nu,  soit  à  l'aide  du  microscope,  ([u'il  s'agissait  de  ganglions 
tuberculeux. 

Il  parait  au  contraire  résulter  de  la  plupart  des  observations  de  lymphadé- 
nonie  vrai,  que  le  stade  de  la  tumeur  unique  el  mobile  est  relativement  court  et 
<pi'en  moins  d'un  an,  parfois  en  trois  ou  quatre  mois,  le  néoplasme  est  capable 
d'acquérir  d'énormes  dimensions.  J'ai  dit  plus  haut  (pu'  cet  accroissement  s'ac- 
complissait ordinairement  sans  aucune  réaction  générale;  il  est  des  exceptions 
à  cette  règle.  Langhans  (')  a  signalé  dans  les  formes  rapides  des  élancements 
douloureux  et  ([uehpiei'ois  un  peu  de  fièvre;  j'ai  observé  avec  Terrier  un  malade 
atteint  de  lymphadénome  du  cou,  chez  lequel  une  élévation  de  température  très 
notable  accompagnait  (diaque  p(iussée  nouvelle  (^). 

Dans  une  seconde  période  qu'on  pourrait  appeler  période  du  fusionnement, 
les  lymphadénomes  ganglionnaires  forment  une  masse  immobile,  diffuse,  (pii  ne 
tarde  pas  à  provoquer  de  la  douleur,  des  troubles  fonctionnels  et  des  désordres 
généraux. 

Les  phénomènes  douloureux  et  fonctionnels  ne  résultent  pas  sinq)len)enl  de 
la  compression  des  nerfs  et  des  organes  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse :  on  n'a  pas,  à  mon  sens,  suffisamment  insisté  sur  ce  fait,  c'est  que,  à 
l'exemple  du  carcinome,  le  lymphadénome  s'accompagne  souvent  d'un  processus 
sclérosique  subaigu  ou  chronique,  ([ui  enserre  les  cordons  vasculaires  et  ner- 
veux et  s'ajoute  à  leur  envahissement  par  le  tissu  néoplasique.  Dans  le  lympha- 
dénonie  du  cou,  les  malades  accusent  en  particulier  de  vives  dovdeurs  le  long' 
des  l)ranches  du  plexus  cervical  et  des  troubles  du  côté  de  la  respiration, 
de  la  voix,  des  pupilles,  etc.;  loi'sque  l(>s  tumeurs  occupent  le  creux  axillaire, 
tout  le  membre  supérieur  devient  le  siège  de  douleurs  névralgicpu's  intenses, 
et  d'un  œdème  violacé,  dur,  (pii  distend  la  ])eau  <'t  amène  une  inqiolence 
incomplète. 

Avec  l'envahissement  du  médiastin,  de  nouveaux  symptômes  s'ajoulercuil  aux 
premiers;  ce  sont  surtout  des  troubles  car(lia<{ues,  vocaux  et  respiiatoires,  de  la 
dysphagie,  de  la  cyanose  et  de  l'oHlème  de  la  face  du  tronc,  etc. 

Cependant  l'état  général  s'altère,  le  teint  jirciid  une  couleui-de  cire;  la  perte 
des  forces  est  particulièrement  accentuée  et  nullement  en  rapport  avec  l'amai- 
grissemenl,  ({ui  peut  être  tardif.  Tantôt  les  phénomènes  disjméiques  prédomi- 
nent et  le  malade  succombe  aux  progrès  de  l'asphyxie  ou  à  un  accès  de  sutïo- 
cation  (tumeur  amygdalienne,  compression  des  récurrents,  des  bronches,  etc.), 
tantôt  la  nutrition  semble  plus  profondément  atteinte  dans  son  essence,  la 
diarrhée  est  continuelle  et  la  mort  survient  après  une  période  de  cachexie  ordi- 
nairement courte. 

Dans  cette  phase  terminah"  divers  symptômes  peuvent  se  manifester  :  on  a 
signalé  des  accès  de  fièvre  à  forme  intermittente  ou  rémittente,  des  hémorra- 
gies nasales,  des  éruptions  papuleuses,  eczématiformes,  etc.  Il  ne  faut  pas 
confondre  celles-ci  avec  la  généralisation  cutanée.  Ces  éruptions  se  font  par 
poussées,  puis  disparaissent  en  laissant  une  sorte  d'œdème  rouge  des  tégu- 
ments :  j'ai  observé  une  malade  atteinte  de  lymphadénome  axillaire  chez  laquelle 
ces  poussées  eczématiformes  se  sont  reproduites  pendant  plus  d'une  année  à 

(')  L.\NC.H.\N's,  ciié  pnr  Iluinhoi  t. 

(-)  Voy.  l'observation  dans  Uidl.  de  la  Soc.  anal.,  1889,  par  Dagron. 
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la  face  et  aux  deux  membres  supérieurs.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  rapprocher 
ces  éruptions  de  celles  qui  marquent  la  période  initiale  du  mycosis  l'ongoïde 
(éruptions  prémycosiques  ('). 

A  cette  phase  avancée  du  lymphadénome,  la  tumeur  primitive  est  parfois 
devenu^  adhérente  aux  téguments  comme  dans  le  carcinome;  mais,  à  l'inverse 
de  celui-ci,  l'ulcération  est  rare,  elle  avait  même  été  niée  :  il  en  existe  néan- 
moins des  observations  incontestables,  que  l'ulcère  soit  résulté  d'un  coup  de 
bistouri  donné  sur  un  point  fluctuant  ou  qu'il  se  soit  produit  spontanément.  Le 
lymphadénome  a  une  marche  progressive  tantôt  avec  une  allure  uniforme,  tantôt 
par  poussées. 

La  terminaison  fatale  peut  survenir  en  quelques  mois,  elle  serait  en  moyenne 
de  deux  à  trois  ans.  J'ai  même  cité  un  cas  de  lymphadénome  testiculaire  où 
l'affection  s'était  prolongée  pendant  six  années. 

Les  tumeurs  lymphadéniques  présentent  parfois  une  évolution  toute  spéciale 
et  sur  l'importance  de  laquelle  on  ne  savu'ait  trop  insister;  certaines  tumeurs 
cutanées  subissent  une  sorte  de  régression  et  s'atrophient  même  au  point  de 
disparaître  complètement.  L'atrophie  commence  souvent  par  le  centime,  de  sorte 
que  le  néoplasme  s'aplatit  et  prend  la  forme  d'un  collier.  Gillot,  Landouzy, 
Dubois,  Heurtaux,  Fabre,  Hillairet  {'■)  ont  relevé  des  faits  de  ce  genre;  lorsque 
la  tumeur  cutanée  a  complètement  disparu,  on  trouve  à  sa  place  une  tache  plus 
ou  moins  pigmentée  ou  môme  une  plaie  d'apparence  saine;  il  importe  cependant 
de  ne  pas  se  fier  à  cette  apparence.  Gilbert  {')  en  effet  a  «  trouvé  dans  la  peau 
paraissant  absolument  saine  des  amas  de  cellules  sarcomateuses  ».  En  outre, 
pendant  que  s'accomplit  cette  rétrocession,  il  apparaît  en  d'autres  points  de 
nouvelles  tumeurs.  La  rétrogression  des  tumeurs  lymphadémiques  n'a  pas  été 
observée  qu'à  la  peau,  J.  Paget  (')  l'a  vue  se  produire  à  l'aisselle  et  à  l'aine.  En 
môme  temps  du  reste  qu'apparaissait  une  hypertrophie  '^des  ganglions  Ihora- 
ciques  c[ui  amena  la  mort.  Brousses  et  Girardin  citent  un  grand  nombre  de  faits 
analogues,  empruntés  à  Verneuil,  Marchand,  W.  Gûll,  etc.  ;  ces  rétrogressions 
surviennent  parfois  au  cours  d'un  traitement  arsenical  ou  ioduré,  ou  après  un 
érysipèle,  et  ce  qui  montre  bien  cju'il  n'y  a  pas  eu  erreur  clinique,  c'est  qu'après 
avoir  diminué  ou  disparu  la  néoplasie  se  montre  à  distance  sur  un  autre  point 
ou  sous  autre  une  forme. 

Telle  est  l'évolution  clinique  générale  du  lymphadénome.  On  a  cherché  à 
établir  un  certain  nombre  de  variétés  cliniques  cori'espondant  aux  formes  pures 
du  tissu  pathologique  (lymphadénome  vrai)  ou  aux  formes  atypiques  (lympho- 
sarcome).  La  première  me  paraît  correspondre  au  lymphosarcome  mou  de  Lan- 
ghans,  la  seconde  au  lymphadénome  dur  du  même  auteur.  Cette  dernière  variété 
clinique  se  traduirait,  d'une  part,  par  une  localisation  momentanée  du  mal  à  un 
groupe  ganglionnaire  (de  préférence  cervical)  et  une  généralisation  plus  tardive, 
d'autre  part,  par  l'importance  des  troubles  locaux  et  des  phénomènes  de  com- 
pression. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  dernier  fait  soit  dû,  ainsi  que  le  dit  Terrier  (°),  «  à  ce 
que  la  généralisation  plus  lente  de  la  lésion  lui  donne  le  temps  d'agir  locale- 

(')  Voy.  Tlièse  de  Mallierbe,-Zor.  rit. 

(-)  Cités  par  Brousses  et  Girardin. 

{')  Gilbert,  Tlièse  de  Périer,  p.  43. 

(*)  J.  Paget,  cité  par  Brousses  et  Girardin. 

(^)  TePvRIER,  Pathologie  chirurgicale.  • 
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mont  sur  les  parties  voisines  ».  Je  pense  plutôt  (pie  la  cause  en  est  due  au  déve- 
loppement dans  certains  cas  d'un  tissu  fibreux  rétractile,  d'une  sorte  de  sclérose 
subaiguc  qui  accompagne  la  néoplasie  adénoïde  comme  elle  accompagne  cer- 
taines formes  de  carcinome  épithélial,  les  i'ormes  de  cancer  en  masse  par 
exemple  (');  je  crois  de  plus  (pie  cette  altération  con  jonclive  n'est  pas  le  mono- 
pole d'une  variété  dislinde,  je  l'ai  observée  chez  des  malades  dont  les  ganglions 
étaient  restés  pendant  longtemps  distincts  et  mobiles,  sans  extension  aux  chaînes 
voisines,  et  qnix  des  périodes  diflerentes  on  aurait  classés  d'abord  dans  les  lym- 
phadénomes  mous,  puis  dans  les  lympho-sarcomes  durs. 

(Je  (|u'il  est  permis  de  se  demander,  c'est  si  ces  tumeurs  longtemps  localisées 
aux  ganglions,  dures,  adhérentes,  diirus(>s,  ne  soni  })as  des  sarcomes  primitifs 
des  ganglions?  C'est  ce  qu'admet  Billroth,  qui  propose  de  rayer  de  la  littérature 
le  terme  lympho-sarcome  pour  adopter  celui  de  sarcome  des  ganglions  lympha- 
ti([ues,  comme  on  dit  sarcome  du  sein,  etc.  ;  ces  sarcomes  seraient  cliniquement 
distincts  des  lympliomes  mous  ou  durs,  il  existerait  deux  aireciions  distinctes 
des  ganglions  lymphatiques  :  un  sarcome  primitif  de  ces  ganglions  et  un  lyni- 
phadénome  ganglionnaire. 


Étiologie  et  nature. 

Je  m'allarderai  peu  sui'  l'éliologie  cl  en  particulier  sur  les  rapports  du  lym- 
phadénome  avec  les  principales  diathèses  :  chacune  d'elles  a  été  mise  en  cause 
sans  grande  preuve;  nous  savons  simplement  ([ue  la  lymphadénie  s'observe  à 
tout  âge,  ainsi  (pi'il  ressort  du  tableau  suivant,  ennnninlé  à  (Jowers  (-). 

Sur  100  cas  on  eu  a  obser\(''  : 

Au-ilcssous  lie  10  ans 
Entre  10  et  W  ans.  . 

—  20  et  30  ans.  . 

—  50  et  40  ans.  . 

—  40  et  50  ans.  . 

—  50  et  00  ans.  . 

—  00  et  70  ans .  . 

—  70  cl  SO  ans.  . 

L'influence  du  traumatisme  et  de  la  grossesse  nous  paraît  s'exercer  sur  l'évo 
lution  plutôt,  que  sur  le  dévelo})pement  primitif  de  la  lymphadénie;  quant  ù 
l'action  de  l'impaludisme,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  Talcoolinsme,  etc., 
rien  de  certain  n'a  été  établi  à  ce  sujet. 

L'obscurité  la  plus  grande  règne  encore  sur  l'étiologie  et  la  nature  du  lyni- 
phadénome.  La  confirmation  de  la  découverte  d'Auspitz  eût  permis  ou  (1(>  dis- 
traire une  variété  de  néoplasie  adénoïde  du  chapitre  des  fumeurs  ou  de  l'aire 
rentrer  toute  la  lymphadénie  dans  les  maladies  parasitaires.  M.  Delbet  vient 
de  tenter  cette  généralisation.  L'argument  le  j)lus  sérieux  ([u'on  puisse 
invo(pier  en  faveur  de  la  nature  parasitaire  est  précisément  cette  régression  sur 
laquelle  nous  avons  tant  insisté,  régression  qui  éloignerait  le  lymphadénome 
des  autres  tumeurs,  puisque  avec  Cornil  nous  avons  introduit  dans  la  définition 
même  des  tumeurs  ce  caractère  important  de  tendre  à  persister  et  à  s'accroître. 

(')  Celles  cjui  simulent  si  bien  la  mamniile  elu'onicjne. 
(-)  GowERS,  Lancet,  1878  (d'après  Huniljerl). 
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On  peut  répondre  avec  Cornil  et  Ranvier  que  si  la  néoplasie  locale  disparaît, 
la  néoplasie  considérée  dans  son  ensemble  persiste  et  reparaît.  En  outre 
nous  sommes,  avouons-le,  peu  sensibles  aux  arguments /r(<?o««e/s  pour  ou  contre 
le  parasitisme  des  tumeurs,  ce  parasitisme  ne  peut  être  démontré  que  par 
la  misé  au  jour  du  ou  des  parasites.  Delbet  a  réédité,  pour  le  lymphadénome, 
la  confusion  qu'il  nous  a  déjà  faite  pour  le  sarcome.  Quand  il  trouve  réunies 
«  les  hypertrophies  ganglionnaires  généralisées,  la  leucocylose  et  la  cachexie, 
il  se  croit  forcé  de  ranger  ces  faits  dans  le  lymphadénome.  Or  comme  ce  tableau 
clinique  a  été  offert  et  causé  par  des  lésions  tuberculeuses,  comme,  d'autre 
part,  diilerents  microbes  vulgaires  ou  nouveaux  ont  été  rencontrés  dans  le  sang 
et  les  ganglions,  staphylocoques,  streptocoques,  bacille  de  Paulowski,  Delbet 
en  conclut  que  le  lymphadénome  n'est  pas  une  maladie  spécifique  et  qu'  «  il 
est  vraisemblable  qu'un  très  grand  nombre  de  microbes  pathogènes,  le  bacille 
de  Koch,  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  sont  capables  de  produire  le 
lymphadénome  (')  ».  Les  adénites  vulgaires,  les  tuberculeuses  et  les  lymphadé- 
nomes  ganglionnaires  les  plus  malins  seraient  «  des  lésions  de  même  nature  et 
de  même  cause  »,  les  différences  d'évolution  tenant  au  degré  de  virulence  de 
l'agent  pathogène  et  au  degré  de  réceptivité  de  l'organisme;  il  faut  avouer  que 
jamais  confusion  plus  immense  n'a  été  faite  en  pathologie  :  non  seulement  le 
lymphadénome  n'est  plus  une  tumeur,  ce  n'est  qu'une  conséquence  particulière 
et  banale  d'une  infection  ganglionnaire  quelconque. 

Chose  curieuse,  ces  conclusions  de  Delbet  sont  tout  à  fait  en  contradiction 
avec  le  postscriptum  qu'il  ajoute  à  son  chapitre  du  lymphadénome  (-).  Delbet 
dit  avoir  trouvé,  et  il  en  a  fait  depuis  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie 
•des  sciences  (^)  un  bacille  particulier  mobile,  sporifère,  aérobie,  dans  le  sang 
de  la  rate  chez  une  femme  atteinte  de  lymphadénome  généralisé;  il  a  obtenu 
•des  cultures  de  ce  bacille  et  il  a  fait  des  inoculations  à  doses  «  énormes  et 
répétées  »  ;  le  chien  injecté  a  présenté  des  abcès  aux  points  injectés.  On  con- 
stata après  la  mise  à  mort  une  hypertrophie  des  ganglions  thoraciques  et  pré- 
vertébraux, de  l'aine  et  des  aisselles.  Ces  ganglions  renfermaient  le  bacille 
inoculé.  Delbet  en  conclut  «  que  l'animal  était  évidemment  atteint  de  lympha- 
dénome généralisé  ».  La  seule  conclusion  légitime  à  notre  avis  est  que  le  chien 
est  mort  avec  une  adénopathie  généralisée  ;  si  vous  admettez  la  spécificité  de 
votre  microbe,  que  deviennent  vos  conclusions  précédentes?  et  si  vous  ne  l'ad- 
mettez pas,  quoi  d'étonnant  à  ce  que  des  doses  massées  et  répétées  de  microbes 
pyogènes  aient  donné  lieu  à  des  adénopathies  multiples? 

Pour  être  démonstrative  votre  expérience  eût  dû  provoquer  la  formation  du 
tissu  réticulé  où  il  n'en  existe  pas  à  l'état  normal. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  différentiel  du  lymphadénome  osseux,  testiculaire,  etc.,  sera 
fait  à  propos  des  maladies  des  os,  du  testicule,  etc.  Je  n'esquisserai  ici  que  le 
diagnostic  des  tumeurs  ganglionnaires. 

En  présence  d'une  augmentation  de  volume  d'un  ganglion,  il  est  de  règle  de 

(')  p.  597. 
C^)  p.  602. 

(')  Acad.  des  sciences,  7  juin  1X05. 
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rechercher  dobord  s'j]  no  s  agit  pas  d'une  inllanimalion  simple.  l'our  veh  les 
conimemoratils,  le  développement  récent  et  accompagné  dun  peu  de  douleur 
et  surtout  la  recherche  d'une  porte  d'entrée  pour  l'infection  dans  la  sphère  des 
ganglions  malades,  suffiront  en  général  à  fournir  les  données  nécessaires  au 
diagnostic. 

La  même  recherche,  minutieusement  faite,  jointe  aux  caractères  de  dureté 
de  petit  volume  (■)  et  de  sensil.ililé  à  la  pression,  permettent  de  découvrir  ,nMl 
sagit  dun  ganghon  cancéreux  consé.'ulif  à  une  ul.-é,ali<m  épilhélialr  dune 
muqueuse  voisine. 

La  principale  difficulté  est  pres-iue  toujours  de  distinguer  un  ganglion  tuber- 
culeux d  un  lymphadénome.  La  pléiade  peut  exister  dans  les  deux  cas  Tous 
deux  sont  indolents  et  ce  n'est  ni  l'âge  ni  le  siège  qui  autorisent  à  incliner  vers 
un  ou  vers  1  autre.  Le  ganglion  tuberculeux  tend  au  ramollissement,  mais  pas 
toujours;  d  autre  pari,  le  lymphadénome  présente  parfois,  lui  aussi,  des  points 
ramolhs  (')  ,pu  simulent  la  tkictualion.  Il  faudra  pour  se  gui.ler  inleiro-er 
minutieusement  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  des  mala.Ies  teaiir 
compte  de  la  .lurelé  généralement  plus  grande  de  la  tumeur  dans  la  tuberculose 
a  la  peruM/c  de  mobilité  et  d'indépendance,  examiner  les  crachats,  interroger  les 
autres  organes,  et.-.  :  très  souvent  il  sera  prudent  de  rester  .lans  le  doute 


Pronostic  et  traitement. 

Le  i.ronostic  de  la  lymphadénie  est  des  plus  graves  e)  :  les  résultais  opéra- 
toires sont  généralement  si  lamentables,  que  beaucoup  de  chirurgiens  inter- 
ventionnistes, dans  les  cas  de  carcinome,  s'arrêtent  et  gardent  l'rxpectation 
levant  une  tumeur  lymphadénique  ;  la  l  écidive  est  constante  et  à  bref  .lélai  (") 
D  autres  ont  cherché  à  enrayer  la  mala.lie  au  moyen  de  divers  Iraitem.'nts 
généraux,  en  j-arliculier  par  l'administration  à  l'intérieur  de  phosphure  de  zinc 
(par  jour  L'a  8  pilules  <Ie  8  milligrammes  chaque)  (Verneuil)  diode  de  fer 
lou  d  arsenic  (Billroth,  Israël,  etc.).  Billrolh  combine  l'usage  de  la  liqueur  de 
^  ^owler  a  1  intérieur  avec  l'injection  interstitielle  («).  Il  débute  par  10  gouttes  à 
1  intérieur  et  injecte  en  même  temps  2  gouttes  dans  la  tumeur.  Tous  les  trois 
jours  la  dose  interne  est  augmentée  de  2  goutles  et  la  dose  d'injection  est  portée 
à  4  et  6  gouttes  n.  Billroth  aurait  observé  dans  beaucoup  de'cas  ,l,.s  résultats 
éclatants  ;  diverses  observations  de  guérison  définitive  ont  été  publiées.  Brousses 
et  Gérardin  ont  analysé  la  plupart  .les  travaux  parus  sur  le  traitement  arsenical 
des  lymphadénomes.  Ils  notent  dans  les  observations  publié.'s  que  si  sous 
1  intluencc.  du  traitement  arsenical,  les  tumeurs  parfois  s'atrophieni ,  la  guérison 
nestsouveni  qu.-  temporaire  et  que  la  récidive  ne  tarde  pas.  Ils  eib-nt  un  cas 
personnel  observé  chez  Terrillon,  dans  lequel  les  tumeurs  diminuaient  de 
NOhunecha.piefoisquele  traitement  était  régulièremeni  suivi  pour  reprendre 

(')  Au  moins  au  début. 

(■-)  Sans  qu'il  y  ait  de  liquide. 

(2 Nous  n'acceptons  en  aucune  manière  cette  proposition  de  Brousses  et  Gérardin  r.„P  I,. 
..onost.c_^du  lymphadénome  primitif  localisé  est  relativen^ent  hénin  au  cou  au  te  ïcùle  et 
'isse.  1.  n  ^      ^^'^^  '^'^  ''-''"^         ^«^^^"ce  récente,  quelques  exemple. 

(?D'aSTL'rTps'  ^'•^■"'"^'^■'^  (Terrier,  Verneuil).' 

U  uapies  Kech's,  Manuel  de  pathol.  ext. 

C)  I3ILLROTH,  Palh.  chu:,  1887. 

(-')  On  change  de  place  et  de  tumeur,  o„  on  diminue  les  doses  si  l'intoxication  apparaît. 
TiîAiTÉ  DE  CHIRURGIE,  2«  édil.  —  I. 
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leur  volume  inilial  dès  qu'on  cessail  l  usage  du  médicament.  Dans  aucun  des 
cas  la  guérison  n'a  été  obtenue  ('). 

D'autre  part,  Lucke  (-)  aurait  employé  avec  succès  l'injection  interstitielle  de 
teinture  d'iode. 

J'ai 'Vu  tenter  el  j'ai  tenté  moi-même  l'usage  de  l'arsenic:  j'avoue  partager 
pleinement  le  scepticisme  de  Reclus  et,  comme  lui,  j'ai  grande  tendance  à 
croire  que  les  succès  des  Allemands  sont  le  fait  d'une  erreur  de  diagnostic  ('■) 
ou  d'interprétation. 

(')  Lion,  Soc.  de  hiol.,  1895.  Malade  atteint  de  lymphadénie  avec  leucocythémie  :  sous 
l'influence  des  injections  de  liqueur  de  Fowler  le  malade  recouvre  toutes  les  apparences  de 
santé  et  la  leucocythémie  disparait.  Au  bout  de  quelques  mois  l'homme  revient  avec  des 
accidents  pulmonaires  dus  à  un  lymphadénomc  du  i)oumon  ipic  vérifia  l'autopsie. 

(*)  Lucke,  cité  par  Billroth. 

(5)  Une  observation  ne  saurait  être  à  peu  près  pi-obante  que  si  antérieurement  au  traite- 
ment par  l'arsenic  l'extirpation  d'un  ganglion  malade  a  permis  de  faire  un  examen  hislolo- 
gique  et  de  tenter  (au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  des  autres  infections)  des  inocula- 
lions  et  des  cultures.  Reclus  parait  être  revenu  de  son  opinion  :  il  a  i)résenté  à  la  Société 
de  chirurgie  (1889)  un  certain  nombre  d'exemples  de  guérison  de  lymphadénomes  par  le 
traitement  arsenical.  Terrier  et  moi  avons  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  d'affirmer  clini- 
(piement,  à  l'heure  qu'il  est,  la  nature  lymphadéniquc  d'une  tumeur;  il  existe  tout  un  groupe 
de  i)roduclions  ganglionnaires,  dites  hypertrophies  simples,  qui  ne  sont  vraisemblablement 
que  des  adénites  chroniques,  qu'on  a  le  tort  de  qualifier  de  lymphadénomes  bénins.  Les  cas 
de  guérison  s'appliquent  probablement  à  ces  lésions  mal  déterminées.  Voy.  Discussion  à  la 
Société  de  chirurgie,  novembre  1889,  el  Congrès  de  chirurgie.  1889  (Ricard). 
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CIIAIMTRK  IV 
TUMEURS  DU  TYPE  MUSCULAIRE 


MYOMES  (') 

Les  myomes  sont  des  tumrurs  composées  de  tissu  museulaii'e.  Il  existe  des 
myomes  à  fd)i'es  sli-iées  (nihdotiiyoïncs  de  Zenlver)  et  des  inyomes  à  fibres  lisses 
(liomyonies). 

Les  myomes  à  libres  striées  ont  été  reiiconlrés  dans  la  langue,  dans  le  rein, 
l'ovaire,  le  testicule,  la  région  lombaire,  etc.;  la  plupart  du  temps  il  s'agissait 
de  tumeurs  congénitales  et  le  tissu  musculaire  sti'ié  était  mélangé  à  d'autres 
tissus  tels  (lue  le  tissu  rd)reux,  le  cartilage,  etc.,  contribuant  ainsi  à  former  ces 
tumeurs  complexes  appelées  ainsi  tumeurs  à  tissus  multiples. 

Les  liomyomes  ont  été  longtemps  confondus  avec  les  tumeurs  fibreuses  (^). 
Leberl,  en  1S:)L>,  étalilit  le  premier  leur  véritable  nature,  qui  fut  vérifiée  par 
Virchow,  llokitansky,  etc.  Ces  tnmeuis  sont  communes  dans  l'utérus  et  la 
prostate,  elles  peuvent  s'observer  partout  où  il  existe  à  l'état  normal  des  fdjres 
musculaires  lisses,  par  exemple  dans  les  parois  de  l'œsophage,  de  l'estomacel  de 
l'intestin,  dans  les  trompes  de  l-'allope  et  les  ovaires,  dans  le  derme  cutané,  etc. 


Anatomie  pathologique. 

Les  myomes  sont  parfois  uniques,  la  plupart  du  temps  on  en  rencontre  plu- 
sieurs enchâssés  dans  l'organe  qui  en  est  le  point  de  tlépart.  A  la  peau  ils 
peuvent  être  assez  nombreux  pour  simuler  une  véritable  érupliuu  cl  faire  penser 
à  luie  lymphadénie  cutanée  généralisée  (') . 

Les  myomes  umlliples  de  la  peau  sont  de  très  petit  volume;  on  en  trouve  de 
gros  comme  un  grain  d(>  plomb  à  cùU-  d'auli-cs  qui  atteignent  le  volume  d'une 
lenldle.  Dans  rulérus(^)  et  ses  annexes,  les  tumeurs  musculaires  tendent  géné- 

(')  IIÉXdcui  K,  ;ii-t,.  MvoME.  In  Dict.  e,ir;/rl.  des  srienres  inéd.  —  ]A-A',Eir\\  Soc.  de  hiol  I8V' 

—  Wksi;m.;i!,  Zur  Csuislik  der  Hesr/,iriUxie.  lu  ]'irr/iovfs  Airliic,  [.  C.XIH.  —  Zastiîow'  Hii^^ 
Breslau,  1X75.  '  ^  ,  ijibb. 

('^)  Folliii  ne  leur  .•n-i-nrile  jifis  de  (lcscri|ili()ii  siicciMlc. 

RESNUiii,  Ami.  de  dennat.,  mo  el,  l.SSÔ.  —  Bcsnier  divise  les  myomes  de  la  |)eau  en 
«lei-mato-myomes  on  myomes  développés  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  et  en  myomes  dar 
toiques,les  seuls  (pradmeUail  Vi.'chow.  Les  premiers  sont  très  petits,  multiples  et  subissènl 
tacilement  la  translomiatlon  angiomaleuse ;  les  seconds  sont  habituellement  solitaires  et 
atteignent  parfois  le  volume  du  poing.  Tous  les  éléments  musculaires  de  la  peau  pourraient 
être  'origine  de  myomes;  c'est  ainsi  que  Babès,  cité  par  Besnier,  distingue  :  1»  des  myomes 
développes  pai'  prolil'éralion  des  éléments  musculaires  des  vaisseaux ;' 2'  des  myomes  par 
proliféralion  des  redresseurs  des  poils;  5- des  myomes  dartoï<pies.  Babès  distingue,  enfin 
Iles  myomes  ayant  pénétré  secondairement  dans  la  peau.  * 
p  Butlin  range  dans  les  myomes  les  cas  d'bypertro|>hie  générale  de  l'utérus  et  de  la  pro- 

-  ate,  et  distingue  i-ar  suite  des  tumeurs  continues  et  des  tumeurs  discontinues,  c'est-à-dire 
usiuii'ies  (lu  tissu  do  l'oryane. 
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ralement  vers  de  grandes  dimensions,  et  il  est  habituel  d'en  observer  qui  pèsent 
de  10  à  20  livres;  certaines  ont  atteint  50,  40  et  80  livres. 

Leur  forme  est  arrondie,  essentiellement  lobulée;  elles  sont  entourées  d'une 
capsule  de  tissu  conjonctif  et  ordinairement  énucléables;  sur  une  coupe  on 


FiG.  97.  —  Myxome  utérin  (préparation  de  Braull). 


retrouve  l'aspect  général  et  la  disposition  pelotonnée  des  fibromes.  De  même 
que  dans  ces  derniers,  les  vaisseaux  sont  [rares  au  centre,  plus  nombreux  à  la 
périphérie,  où  ils  se  montrent  sous  la  forme  de  sinus  veineux,  analogues  aux 
sinus  utérins. 

Pour  démontrer  la  nature  musculaire  d'une  tumeur,  Cornil  et  Ranvier  con- 


FiG.  98.  -  Myxome  utérin.  Fig.  99.  —  Coupe  d'un  vaisseau. 


seillent  d'en  faire  macérer  de  petits  lambeaux  dans  une  solution  de  potasse 
caustique  à  40  pour  100;  les  fibres-cellules  sont  ainsi  dissociées  et  apparaissent 
avec  leurs  noyaux  en  bâtonnets  caractéristiques.  Les  coupes  permettent  de 
reconnaître  la  direction  et  l'arrangement  des  éléments  et  la  présence  de  cloisons 
conjonctives  entre  les  faisceaux  musculaires. 


ORIGINE  ET  ÉVOLUTION 


On  connaît  peu  de  chose  sur  le  développement  primitif  de  ces  tumeurs  :  leur 
tissu  résulterait  toujours  «  d'une  néoformation  de  cellules  musculaires  et  non  de 
l'hyperplasie  des  cellules  musculaires  préexistantes  »  (Cornil  et  Ranvier). 

Les  myomes  peuvent  subir  la  transformation  muqueuse;  il  en  résulte  un 
ramollissement  partiel  et  la  formation  de  kystes  ou  géodes.  Dans  d'autres  condi- 
tions les  cellules  musculaires  subissent  la  dégénérescence  graisseuse.  L'infil- 
tration calcaire  est  assez  communément  observée.  Enfin  les  vaisseaux  peuvent 
acquérir  une  importance  prédominante  et  donner  ainsi  lieu  à  une  variété  télan- 
giectasique.  Insistons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'évolution,  sur  la  tendance 


MYOMES. 


qu'ont  les  myoraes  à  s'isoler  du  tissu  ambiant  :  cette  tendance  se  traduit  parti- 
culièrement à  l'utérus  par  une  pédiculisation  de  la  tumeur  du  côté  soit  de  la 
cavité  abdominale,  soit  de  la  cavité  utérine,  c'est  ainsi  que  se  forment  les  polypes. 

Symptômes  et  évolution  clinique. 

Les  myomes  sont  des  lumcui's  de  l'âge  adulte,  <pi'on  observe  surtout  chez  les 
femmes  à  partir  de  l'âge  de  trente  ans.  Elles  se  comportent  absolument  comme 
des  tumeurs  bénignes  sans  présenter  aucune  tendance  à  l'infection  locale  ou 
générale,  leur  symptomatologie  résulte  principalement  des  troubles  locaux 
qu'elles  engendrent  par  leur  masse  et  ne  savu-ait  être  exposée  d'une  façon  géné- 
rale (').  Je  mentionnerai  seulement  l'espèce  d'involution  que  les  myomes  sem- 
blent subir  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  certains  traitements,  et 
leur  terminaison  possible  par  suppuration  el  gangrène. 

(')  Je  r(Mi\  uii.'  à  l'étude  des  corps  libreux  utérins,  de  l'hyiierlrophie  prostatique,  des  tumeurs 
des  nerfs,  etc. 


[QUÉNU  ] 


m 


TUMEURS  DU  TYPE  NERVEUX. 


CHAPITRE  V 
TUMEURS  DU  TYPE  NERVEUX 

NÉVROMES 

Les  névromes  sont  des  tumeurs  composées  de  tissu  nerveux.  Oubliant  les 
règles  de  la  nomenclature,  presque  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  depuis 
Odier  (de  Genève)  jusqu'aux  chirurgiens  actuels,  ont  appliqué  le  terme  névrome 
à  toute  espèce  de  tumeur  développée  sur  le  trajet  d'un  nerf.  La  plupart  des 
prétendus  névromes  ne  sont  que  des  fibromes,  des  myxomes,  des  sarcomes, 
voire  même  des  myomes  et  des  lipomes  des  nerfs.  Si  celte  confusion  a  persisté, 
cela  tient,  il  faut  l'avouer,  aux  difficultés  que  rencontrent  les  histologistes  à 
pouvoir  toujours  affirmer  qu'il  existe  dans  une  production  néoplasique  une 
formation  nouvelle  de  tissu  nerveux.  D'autre  part,  au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  le  seul  fait  pour  un  néoplasme  d'avoir  pris  naissance  dans  un  nerf  ou  à 
son  contact  donne  lieu  à  une  série  d'accidents  analogues,  quelle  que  soit  la 
nature  du  néoplasme.  De  là  la  tentation  d'en  faire  un  groupe  clinique  auquel 
malheureusement  on  a  donné  le  nom  de  névromes  ('). 

Nous  acceptons  pleinement,  pour  notre  part,  la  définition  restrictive  de  Cornil 
et  Ranvier,  et  nous  admettons  la  nécessité  d'une  nouvelle  formation  de  tissu 
nerveux.  Toutefois  nous  nous  séparons  de  ces  deux  auteurs  quand  ils  rangent  et 
décrivent  parmi  les  névromes  les  productions  douloureuses  observées  dans  les 
moignons  des  amputés.  On  sait  en  effet  qu'à  la  suite  des  amputations  do 
membres,  il  peut  se  produire,  à  l'extrémité  des  nerfs  sectionnés,  des  tumeurs 
globuleuses  qui  deviennent  la  source  d'accidents  douloureux  intenses,  et  qui 
sont  connues  sous  le  nom  de  névromes  des  moignons.  Presque  toujours  ces  pro- 
ductions ne  sont  autre  chose  que  des  névrites,  qu'on  observe  moins  souvent 
depuis  que  les  plaies  ne  sont  plus  infectées;  j'en  ai  analysé  histologiquement, 
pour  ma  part,  un  certain  nombre,  et  je  n'ai  jamais  vérifié  la  néoformation  de 
tubes  nerveux.  J'admets  néanmoins  qu'il  puisse  se  faire  un  bourgeonnement  de 
tubes  nerveux  dans  un  moignon,  comme  il  s'en  produit  un  à  l'extrémité  du  bout 
central  d'un  nerf  sectionné  et  en  voie  de  régénération.  Est-ce  là  une  tumeur? 
nullement  :  on  a  devant  soi  un  simple  processus  de  réparation  anormale,  une 
cicatrice  de  nerfs  douloureuse  et  en  aucune  façon  un  névrome,  ou  bien  alors  il 
faudrait  ranger  le  cal,  les  cicatrices  des  tendons,  etc.,  parmi  les  néoplasmes. 

Anatomie  pathologique. 

Normalement  le  tissu  nerveux  se  présente  sous  deux  formes,  à  l'état  de  cellules 
nerveuses  et  à  l'état  de  tubes  nerveux;  à  ces  deux  groupes  d'éléments  on  a 

(')  Poinsol  {Dirt.  Jaccoud)  prétend  qu'en  donnant  au  mot  névrome  un  sens  restreint,  il  est  A 
craindre  qu'il  ne  naisse  une  confusion  regrettable  et  que  cela  menace  de  nous  faire  retomber 
«  dans  le  chaos  terminologique  ».  C'est  justement  pour  éviter  ce  chaos  qu'il  est  indispensable 
de  limiter  le  sens  du  mot  névrome;  sinon,  pourquoi  ne  pas  appeler  ostéomes  toutes  les 
tumeurs  des  os,  myomes  toutes  les  tumeurs  des  muscles,  etc.? 
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opposé  doux  genres  de  névronies  :  des  névromes  'ganglionnaires  (ou  à  cellul(>s 
nerveuses)  et  des  névromes  fascicules  (ou  à  tubes  nerveux);  nous  allons  les 
passer  successivement  en  revue. 


NÉVROMES  GANGLIONNAIRES.  —  Comil  ct  Ranvicr  ne  comptent  au  nombre  des 
névromes  ganglionnaires  ou  médullaires  (pie  les  rares  tumeurs  rencontrées  par 
Virclîow  à  la  surface  de  rencéphale  ou  de  la  moelle,  (pie  d'autres  ont  vues  dans 
les  corps  striés  et  à  la  surface  des  ventricules.  Robin  y  faisait,  non  sans  raison, 
rentrer  les  gliomes  sous  le^nom  de  tumeurs  à  myélocytes  :  c'est  là  une  conception 
qui  a  été  reprise  et  rajeunie  tout  récemment  par  Bar(l(')  et  que  nous  adoptons 
sans  réserves. 

Les  gliomeH  sont  des  tumeurs  d'une  consistance  molle  analogue  à  de  la  glu, 
dont  la  structure  se  rapproche  du  tissu  névroglique;  ils  ont  été  observés  au 
milieu  de  la  subslance  grise  ou  blanche  du  cerveau  et  de  la  moelle,  le  long  de 
certains  nerfs  crâniens  et  en  particulier 
dans  le  nerf  optique  ou  dans  son  épanouis-  ^$>^ 


encore,  on  considérait  la  névroglie  comme      -IR       "  ^'  -«c  (^■' 


sèment,  la  rétine.  Or  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  on  considérait  la  névroglie  comme 
une  variété  de  tissu  conjonctif;  il  était 

donc  naturel  de  ranger  les  gliomes  parmi      '^^^ -^^'^-^f^  txil"^  î*'' 
les  tumeurs  conjonctives  et  d'y  voir  une      '"v*^;®.'?»  '«-«ê  "^S^^J^^y 
simple  variété  de  .sarcome,  mais  aujour-       ^  "eZ^yl*  '^f^efp 

d'hui  on  a  sur  la  névroglie  des  idées  ditfé-  Ij-^  ^^^^C 

rentes.  Il  paraît  bien  prouvé  que  ce  tissu  ®  ^ 

névroglique  dont  on  avait  fait  tour  à  tour      t^^,/^'  *       »  ^j^f^'^  H 

du  tissu  conjonctif  lâche  (Virchow,  Ran-  ''^        ®  ®'*<^if?® 

vier),  du  tissu  adénoïde,  du  tissu  nuiqueux 
((jiolgi),  etc.,  n  est  autre  chose  qu  un  tissu 

épidermi(pie  ditlerencié  en  organe  de  soutien  (à  l'exemple  des  cellules  de  sou- 
tènement, des  corpuscules  gustatifs  ou  des  fibres  de  Muller,  de  la  rétine,  el,-.), 
au  lieu  de  r(Mre  en  cellule  nerveuse  ('). 

La  cellule  en  araignée  de  la  névroglie  a  donc,  d'après  cette  conception,  la 
même  origine  que  la  cellule  nerveuse;  elle  provient  comme  elle  d'une  cellule 
nerveuse  embryonnaire  ou  neuroblasie  ('),  qui  n'est  autre  chose  que  le  myélocyte 
de  Robin  :  la  tumeur  à  myélocytes  devient  dès  lors  une  tumeur  îormée  d'élé- 
ments nerveux  embryonnaires,  un  névrome.  Et  de  fait,  lorsqu'on  fait  l'analyse 
histologique  des  gliomes,  on  y  observe  des  cellules  dont  la  morphologie  rappelle 
exactement  celle  des  éléments  de  la  moelle  embryonnaire  (Bard).  Ces  cellules, 
avait-on  dit  jusqu'ici,  sont  formées  d'un  noyau  et  d'une  faible  ((uantité  de  proto- 
plasma, Bard  considère  au  contraire  ce  protoplasma  comme  très  abondant,  mais 
très  altérable,  et  s'il  paraît  tout  autre,  c'est  que  ses  contours  s'etfacent  par  suite 
des  modifications  cadavériques  ou  des  procédés  de  durcissement. 

Les  gliomes  ont  une  grande  tendance  à  s'étendre  localement  :  c'est  ainsi  qu'on 
a  vu  des  gliomes  de  la  rétine  gagner  la  base  du  ciàne  et  le  cerveau,  ou  bien 


(')  lÎARD,  Arch.  de  physioL,  18S5. 

(*)  Cliez  les  Vertébrés  supérieurs  les  vaissennx  amélioraient  avec  eux  du  tissu  conionotif 
(Rknaut,  Arch.  de  physioL,  1882). 
('')  ViGNAL,  Arch.  de  physiol.,  188.i. 
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encore  se  propager  du  côté  des  fosses  nasales,  du  sinus  maxillaire  cl  jusque 
dans  les  fosses  temporales  ('). 

Ordinairement  les  ganglions  lymphatiques  restent  indemnes,  la  généralisa- 
tion a  été  principalement  observée  dans  le  système  osseux,  et  en  particulier  dans 
les  os  du  crâne  et  de  la  face. 

Telle  est  la  forme  embryonnaire  de  la  tumeur  nerveuse. 

Il  existe  dans  les  centres  nerveux  d'autres  tumeurs  dans  lesquelles  cette  fois 
le  tissu  arrive  à  l'état  adulte;  on  pourrait  les  désigner  sous  le  nom  de  névromes 
médullaires;  adultes,  par  opposition  aux  névromes  médullaires  embryonnaires 
ou  gliomes. 

Dans  le  névrome  médullaire  adulte,  on  constate  un  mélange  de  cellules  ner- 
veuses, nettement  reconnaissables,  et  d'éléments  névrogliques  adultes.  Il  ne 
faut  pas  confondre  'avec  ces  tumeurs  les  cas  de  malformations  congénitales  du 


t3  é 


FiG.  101.  —  Tumeur  à  cellules  en  araignée 
(d'après  Lesage  et  Legrand). 


0  • 


FiG.  102.  —  Tumeur  à  cellules  ganglionnaires 
(d'après  Lesage  et  Legrand). 


système  nerveux,  les  encéphalocèles,  etc.;  dans  notre  cadre  rentrent  l'observa- 
tion de  Hayem,  les  deux  cas  de  Lancereaux,  celui  de  Renaut  (de  Lyon)  et  la 
belle  observation  de  Lesage  et  Legrand (^).  Dans  tous  ces  faits,  la  trame  névro- 
glique  est  manifeste  et  bien  développée;  on  pourrait  rapprocher  de  quelques- 
uns  d'entre  eux  les  gliomes  durs,  bénins  de  Virchow.  Dans  quelques  autres 
(Renaut,  Bard,  Lesage  et  Legrand,  etc.),  les  cellules  nerveuses  sont  nettement 
différenciées  ;  elles  se  montrent  sous  la  forme  de  cellules  anguleuses  ou  étoilées, 
rappelant  parfois  les  cellules  pyramidales  (Bard),  munies  d'un  prolongement  de 
Deiters  (Renaut,  Lesage).  Ces  névromes  vrais  adultes  ont  été  principalement 
rencontrés  dans  le  centre  ovale  et  encore  dans  la  région  fronto-nasale,  sans 
connexion  avec  l'encéphale  et  les  nerfs  (Lesage)  ;  ils  atteignaient  dans  plusieurs 
cas  le  volume  d'une  orange. 

Névromes  fasciculés.  —  Les  névromes  fasciculés  siègent  toujours  sur  le  trajet 
d'un  nerf  :  sur  des  coupes  on  les  trouve  «  composés  de  tubes  nerveux  en  grand 


(')  Pan.\s,  art.  Rétine.  In  Dicl.  Jaccoud. 

(*)  Lesage  et  Legrand.  Voy.  un  intéressant  mémoire  de  ces  deux  auteurs  {Archives  de  phy- 
siologie, 1888). 
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nombre,  diversement  entre-croisés,  et  séparés  par  du  tissu  conjonctif  »  :  suivant 
(pie  ces  tubes  nerveux  sont  à  myéline  ou  sans  myéline,  on  dit  que  le  névrome 
est  inijéliiiiijue  ou  anii/L'li)ii(jue.  (Cornil  et  Ranvier). 

Telle  est  la  description  classique  :  je  crois  qu'il  convient  de  diminuer  encore 
le  domaine  de  ces  névromes  l'asciculés  :  Virchow  et  Forster  proclamaient  leur 
fréquence,  Cornil  et  Ranvier  déclarent  qu'ils  sont  très  rares  et  pourtant  ils 
admettent  au  rang  des  tumeurs  les  névromes  des  moignons.  Billroth  doute 
([u'il  existe  d  aufres  névromes  que  sur  les  moignons  d'amputés.  Je  suis  bien  de 
l'avis  de  Billroth,  et  comme  je  rejette  du  cadre  des  tumeurs  les  cicatrices  dou- 
loureuses des  nerl's  sectionnés,  je  vais  plus  loin  que  lui  et  je  doute  de  l'existence 
même  des  névromes  fascicules.  Il  ne  suffit  pas,  en  elVet,  d'avoir  constaté  la 
présence  de  filets  nerveux  dans  une  tumeur  pour  affirmer  qu'il  s'agit  d'un 
névrome,  il  faudrait  démontrer  que  ces  filets  nerveux  sont  de  nouvelle  forma- 
tion; de  la  plupart  des  descriptions  il  ne  ressort  qu'une  chose  :  c'est  que  le  tissu 
cellulaire  intra-fasciculaire  en  prolifération  a  refoulé  à  la  périphérie  ou  dissocié 
en  tous  sens  des  tubes  nerveux  préexistants. 

Bien  plus,  j'avoue  que  je  ne  conçois  pas  très  bien  comment  une  tumeur  déve- 
loppée le  long  d'un  nerf  pourrait  être  composée  de  tubes  nerveux  nouvellement 
formés.  Les  cylindres-axes  ne  sont,  en  somme,  que  des  prolongements  des 
cellules  nerveuses,  et  à  moins  d'admettre  un  bourgeonnement  des  fibres  se  pro- 
duisant au  niveau  des  segments  interannulaires  (ce  qui  n'a  jamais  été  constaté, 
que  je  sache,  dans  les  tumeurs  dites  névromes),  la  néoformation  de  tubes  ner- 
veux doil  ne  pouvoir  se  produire  que  là  où  il  existe  des  cellules  nerveuses,  c'est- 
à-dire  dans  les  centres  nerveux  centraux  (')  ou  dans  les  centres  nerveux  périphé- 
ri((ues.  Je  crois  pouvoir  en  déduire  qu'il  y  a  des  fibromes,  des  myomes,  etc., 
douloureux,  mais  que  l'existence  des  névromes  vrais  fasciculés  n'a  pas  encore 
reçu  de  démonstration  parfaite.  Que  dire  de  ces  productions  signalées  par 
Valenline  Mott(-)  et  décrites  pour  la  première  fois  par  Verneuil(")  sous  le  nom 
de  névromes  plexiformcs?  On  trouve,  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  se  rendent  à  la 
peau,  une  série  d'épaississements,  tantôt  cylindriques,  tantôt  moniliformes  ; 
cette  hypertrophie  des  nerfs  qui  se  poursuit  jusque  dans  l'épaisseur  du  derme 
s'accompagne  d'une  sorte  d'éléphantiasis  de  la  peau.  «  On  ne  sait  pas  encore  si, 
dans  ces  cas,  il  y  a  une  formation  nouvelle  de  fibres  de  Remak  (Cornil  et  Ran- 
vier). Il  est  donc  au  moins  permis  d'émettre  un  doute  sur  la  nature  névroma- 
teuse  de  ces  productions  ('■) . 

En  soiiuiic,  nom  arrivons  à  conclure  que  les  seuls  U'ivromes  incontestables  sont 
les  névromes  gamjlionnai^r'S.  Je  renvoie,  pour  leurs  symptômes  et  pour  toute  la 
partie  cliniipie,  aux  articles  de  chirurgie  régionale. 

(')  Elle  0  été  côiislalée,  en  clïet,  dans  îles  nér)|ilasii's  nerveuses  ganglionnaires  (observa- 
tion de  Renaul). 
(-)  Valentixe  ^Iott,  Mediro-surg.  Ti-dusuri.,  I.  XXMI. 
(^)  Verneuil,  Arcli.  de  méd., 

(*)  Voy.  pour  les  névromes  ])!exifi)rnies  :  CiinisTOT,  fht:.  hehdom.,  1H70.  —  Caihaz,  Airli.  de 
tncd..  IXTCi. 
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CHAPITRE  VI 

TUMEURS  COMPLEXES  OU  A  TISSUS  MULTIPLES 

Nous  réservons  le  nom  de  tumeurs  complexes  aux  tumeurs  qui  résultent  de  la 
combinaison  de  plusieurs  tissus,  sans  qu'il  soit  possible  d'attribuer  à  l'un  ou  à 
l'autre  une  priorité  bien  évidente  dans  le  processus  néoformatif  ;  elles  ont  été 
successivement  décrites  sous  le  nom  de  tératomes  ou  tumeurs  téraloïdes  (Vir- 
chow),  de  tumeurs  mixtes  (Cornil  et  Ranvier),  de  tumeurs  congénitales,  de 
tumeurs  à  tissus  multiples  (Bard),  ou  polykystiques  (Verneuil).  Si  nous  préfé- 
rons la  dénomination  de  tumeur  complexe,  c'est  qu'elle  est  plus  générale  et  ne 
nous  entraîne  d'avance  vers  aucune  théorie,  tout  en  marquant  assez  bien  qu'il 
s'agit  d'autre  chose  que  du  simple  rapprochement  dans  une  même  masse  de 
tissus  pathologiques  diflerents.  Souvent,  en  efîet,  il  apparaît  dans  ces  tumeurs 
complexes  comme  une  ébauche,  ou  tout  au  moins  comme  une  tentative  d'orga- 
nisation, ce  qui  leur  avait  justement  l'ait  donner  le  nom  de  tératoïdes  ou  d'orga- 
noïdes  par  Virchow,  par  opposition  aux  tumeurs  purement  liistioïdes. 

La  plupart  des  tumeurs  complexes  sont  congénitales,  on  pourrait  même  sou- 
tenir qu'elles  le  sont  toutes,  et  que  celles  au  développement  desquelles  on  assiste 
chez  l'adulte,  existaient  déjà  à  l'état  de  germes  depuis  la  naissance;  cette  thèse 
a  été  généralisée,  comme  on  le  sait,  par  Conheim,  qui  a  répandu  partout  de 
nombreux  germes  inutilisés,  susceptibles  de  donner  naissance  à  tous  les  néo- 
plasmes aussi  bien  simples  que  complexes.  Restreinte  aux  tumeurs  complexes, 
la  séduisante  théorie  de  l'inclusion  de  Conheim  nous  paraît  devoir  être  pleine- 
ment admise.  Il  y  aurait,  par  suite,  deux  sortes  de  tumeurs  :  des  tumeurs  déve- 
loppées aux  dépens  des  tissus  de  l'adulte,  c'est-à-dire  de  tissus  parfaitement 
difTérenciés,  et  des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  germes  embryonnaires, 
c'est-à-dire  aux  dépens  d'éléments,  pouvant  tenir  de  leur  origine  une  pleine  el 
entière  indifférence.  Celle  indifférence  complète  ou  incomplète,  suivant  l'âge  où 
le  germe  a  été  déposé,  nous  expliquerait  l'existence  el  le  mélange,  dans  une 
même  masse  néoplasique,  de  tissus  que  nous  avons,  dans  nos  généralités,  consi- 
dérés comme  absolument  indépendants  et  non  transformables  les  uns  dans  les 
autres,  à  partir  de  la  formation  des  trois  feuillets,  c'est-à-dire  des  tissus  de  sub- 
stance conjonctive,  des  tissus  nerveux,  musculaire  et  épithélial.  Nous  accepte- 
rions bien  volontiers  pour  toutes  ces  tumeurs  le  titre  de  congénitales,  s'il  était 
entendu  qu'il  signifie  tumeur  développée  aux  dépens  d'un  germe  congénital  ('). 
Dans  les  tumeurs  de  l'adulte,  le  mélange  ella  combinaison  des  tissus  n'ont  lieu  que 
dans  les  limites  de  l'indifférence  cellulaire,  telle  que  nous  l'avons  admise  chez 
l'adulte,  c'est-à-dire  de  l'indifférence  restreinte  aux  tissus  de  substance  conjonc- 
tive; de  là,  les  combinaisons  si  fréquentes  des  tissus  myxomateux,  fibreux,  lipo- 
mateux,  sarcomateux,  etc.,  qui  ont  fait  inventer  les  noms  de  chondro-fibromes, 
fibro-sarcomes,  etc.;  on  rangerait  à  tort  ces  productions  parmi  les  lumeurs 

(')  De  même  qu'on  appelle  hernie  congénitale  toute  hernie  développée,  par  suile  d'une  nial- 
conformalion  d'une  région  herniaire,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  naissance. 
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complexes,  ce  sonl  des  tumeurs  simples,  car  elles  sont  formées  de  tissus  de 
mêmes  types,  la  tumeur  complexe  doit  être  formée  de  tissus  de  types  dilïérents. 

Nombre  de  tumeurs  épithéliales  sont,  il  est  vrai,  composées  de  tissus  de  types 
différents,  telles  sont  le  carcinome,  l'adénome,  les  faux  adénomes,  etc.;  mais  il 
a  été  entendu,  dés  le  début  de  cet  article,  que  le  développement  des  tissus  mul- 
tiples devrait  être  simultané,  parallèle,  et  non  la  conséquence  d'une  influence 
réactionncUe  exercée  par  l'un  d'eux  sur  les  autres;  nous  savons  à  qui  revient  la 
priorité  évolutive  dans  le  carcinome  et  l'adénome  vrai  ;  nous  ne  le  savons  pas 
aussi  exactement  dans  les  tumeurs  adénoïdes,  nous  avons  même  gardé  une  cer- 
taine réserve  au  sujet  du  classement  de  ces  tumeurs,  ijous  demandant  si  elles 
ne  devaient  pas  constituer  une  espèce  particulière  de  tumeurs  mixtes  ou  com- 
plexes. Il  est  vrai  cju'on  ne  peut  raisonnablement  faire  remonter  leur  apparition 
à  la  naissance;  mais,  d'autre  part,  la  mamelle  est  un  organe  spécial  qui  reste 
embryonnaire  jusqu'à  la  poussée  imprimée  par  la  première  grossesse,  et  il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  faire  des  tumeurs  dites  adénoïdes  une  classe  de  néo- 
plasmes intermédiaires  aux  tumeurs  congénitales  proprement  dites  et  aux 
tumeurs  de  l'adulte. 


Anatomie  pathologique. 

Presque  toutes  ces  tumeurs  sont  kystiques;  la  néoplasie  peut  être  représentée 
par  un  kyste  simple,  par  un  kyste  multiloculaire,  par  une  véritaljle  tumeur  kys- 
tùjuc,  composée  en  partie  de  kystes  et  de  parties  solides,  plus  rarement  enfin 
par  des  productions  purement  solides. 


!»  KYSTES 

Simples  ou  composés,  les  kystes  qui  forment  le  plus  grand  nondjre  des 
tumeurs  complexes  sont  les  kystes  dcrmoï<les  et  les  kystes  dits  mucoïdes. 

Kystes  dermoïdes  (').  —  On  appelle  kystes  dermoïdes  des  kystes  dont  la  paroi 
est  constituée  par  un  épidémie  appliqué  sur  un  derme  analogue  au  derme  cutané; 
souvent  cette  paroi  renferme  des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux,  plus 
rarement  on  y  remarque  des  papilles  et  des  glandes  sudoripares. 

Les  kystes  dermoïdes  s'observent  principalement  au  pourtour  de  l'orbite  et 
dans  l'ovaire.  Ceux  du  pourtour  de  l'orbite  siègent  de  préférence  au  niveau  de 
la  queue  du  sourcil.  On  en  a  rencontré  à  la  surface  du  crâne,  à  la  face  (princi- 
palement au  niveau  de  la  racine  du  nez),  au  cou,  dans  le  plancher  de  la  bouche, 
dans  les  parois  du  thorax  et  de  l'abdomen,  aux  membres,  etc.  Il  faut  y  joindre 
les  kystes  de  la  cavité  thoracique,  du  scrotum,  des  maxillaires  et  de  la  région 
sacro-coccygienne. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  est  très  variable;  il  en  existe  de  très  petits, 

(')  Cruveilhier,  Anal,  piil/i.  —  Lebert,  Soc.  de  biol.,  I8."i'2,  cL  Anal.  path.  —  Cusset,  Thèse 
de  Paris,  1877.  —  Trévoux,  Thèse  de  Lyon,  Loc.  cil.  —  Lannelongue,  Traité  des  Itystes  congè- 
nitai'.x,  188(5.  —  Heurtaux,  art.  Kystes.  In  Dirl.  Jaccoiid.  (Voy.  Lannelongue  pour  la  biblio- 
graphie très  complète.) 
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atteignant  à  peine  la  grosseur  d  une  noisette,  d'autres  dépassent  de  beaucoup  le 
volume  d'une  tête  d'adulte  (^). 

La  structure  a  été  indiquée  dans  la  définition  ;  la  paroi  se  compose  d'un  derme 
dense  analogue  à  celui  de  la  peau,  et  d'un  épiderme  dont  les  cellules  subissent 
l'évolution  cornée  (^).  Dans  l'épaisseur  de  cette  paroi  véritablement  cutanée,  on 
observe  souvent  des  appareils  sébacés,  d'où  émergent  des  poils  plus  ou  moins 
longs  et  gros.  Le  contenu  se  compose  surtout  d'une  matière  sébacée  mélangée 
à  des  touffes  de  poils  et  à  du  liquide  séreux;  d'autres  fois,  ce  contenu  est  hui- 


FiG.  105  et  lOi.  —  Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  (préparation  de  Brault). 


leux('),  clair  comme  de  l'eau  de  roche  (^),  calcaire,  etc.  La  structure  de  la  poche 
peut  offrir  quelques  variétés;  Forster  y  a  signalé  des  cornes,  d'autres  des  pro- 
ductions verruqueuses  des  nerfs  et  des  cellules  nerveuses,  des  fibres  musculaires 
lisses,  du  cartilage,  de  l'os  et  enfin  des  dents.  Les  dents  sont  surtout  très  com- 
munes dans  les  kystes  de  l'ovaire;  elles  sont  tantôt  libres  dans  la  cavité,  tantôt 
adhérentes  à  la  paroi  fibreuse  ou  bien  encore  implantées  dans  une  pièce  osseuse; 
toutes  les  variétés  (incisives,  molaires,  etc.)  s'y  rencontrent  avec  leurs  caractères 
normaux.  Le  nombre  de  ces  organes  peut  être  considérable  et  atteindre  les 
chiffres  de  100  et  même  de  500  (^). 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  des  kystes  simples,  uniloculaires  ;  d'autres  sont 
à  plusieurs  loges  et  méritent  le  nom  de  multiloculaires  :  tels  sont  spéciale- 
ment certains  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  et  du  cou,  de  la  région  sacro- 
coccygienne,  etc. 

Kystes  mucoïdes.  —  Ce  sont  des  kystes  dont  la  paroi,  au  lieu  d'être  dermo- 
épidermique,  est  dermo-épithéliale;  on  pourrait,  par  conséquent,  les  appeler 
encore  dermoïdes  muqueux  par  opposition  aux  dermoïdes  cutanés  que  nous 
venons  de  décrire.  Lannelongue,  à  qui  nous  devons  d'avoir  appelé  l'attention 

(')  Principalement  dans  l'ovaire. 

(-)  Nous  avons  vu,  au  chapitre  des  Êpitliélioines,  qu'un  dermoïde  pouvait  devenir  le  point 
de  départ  d'un  cancroïde. 
(')  Bnoc.v,  Arch.  d'oplitat.,  1883. 
(*)  Giraldès,  cité  par  Lannelongue. 

C")  Cas  de  Ploucquet,  cité  par  Heurlaux.  Tiibingen,  1798. 


TUMEURS  COMl'LEXHS  OU  A  TISSUS  ML  LTII'LES. 


477 


sur  cette  variété,  fait  observer  que  lanhM  le  kyste  est  niuroïde  dans  sa  totalité, 
que  tantôt  il  est  en  partie  muqueux  et  en  partie  cutané. 

Comme  exemple  des  premiers,  nous  pouvons  citer  les  ky^^tx's  du  cou  où  Ton 
a  trouvé  un  revêtement  épithélial  à  cils  vibratiles  (')  ;  comme  exemple  des 
seconds,  les  cas  où  des  cavités  à  parois  de  muqueuses  ont  été  constatées  dans 
des  tumeurs  dermoïdes  de  l'ovaire,  du  scrotum,  du  coccyx,  etc. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  faille,  à  l'exemple  de  Trévoux  (^),  confondre  avec  ces 
kystes  dermoïdes  nuiqueux,  les  kystes  prolifères  qui  forment  la  ])luparl  des 


FiG.  105.  —  Tumeur  kysli(iuc  de  l'ovaire  (d'après  Poupinel).  Continuité  d'un  revêtement  éiiithéli.il 
cylindrique  avec  un  revêtement  cpidermique. 

kystes  ovariques  (pie  nous  opérons  (•');  c'est  aller  bien  loin  dans  la  spécilicité 
cellulaire  que  de  ranger  ceux-ci  parmi  les  tumeurs  à  tissus  multiples,  sous  pré- 
texte qu'on  y  rencontre  trois  sortes  d'épilhéliums  adultes  (cylindrique  simple, 
calicifornie,  cylindri({ue  à  cils  vibratiles),  non  transformables  les  uns  dans  les 
autres.  En  réalité,  ces  productions  ne  méritent  le  nom  de  complexes  que  lors- 
qu'elles viennent  s'ajouter  à  un  dermoïde  (');  sinon  j'aurais  plus  de  tendance  à 
les  rapprocher  des  adénoïdes  de  la  mamelle  et  d'en  faire»  une  classe  de  tumeurs 
intermédiaires  aux  tumeurs  simples  et  aux  tumeurs  complexes. 


2'  TUMEURS  KVSTIQfffS 

Nous  pouvons  prendre  comme  types  les  tumeurs  sacro-coccygiennes  ;  ordi- 
nairement ces  tumeurs  renferment  des  parties  solides  et  des  kystes. 

Les  parties  solides  se  composent  de  fibres  musculaires  lisses  et  striées  et  de 
masses  osseuses,  conjonctives  et  cartilagineuses;  çà  et  la  existent  parfois  des 
traînées  de  cellules  épilhéliales  rappelant  les  formations  glandulaires  (•).  Les 
poches  kystiques  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  inégalement  développées;  les 
unes  sont  tapissées  par  un  vérital)le  épidémie;  dans  les  autres,  les  épithéliums 

(')  Nélalon,  Houel,  Tapret,  cités  par  Lannelonguc. 

(-)  Trévoux,  Des  tumeurs  à  tissus  multiples.  Tlièsc  de  Lyon,  1888. 

C'est  pour  éviter  cette  confusion  qu'au  sujet  d'une  communication  de  I^annelongue  à  la 
Soc.  de  chir.,  1889,  je  m'étais  élevé  contre  le  terme  mucoïde  et  que  j'avais  proposé  celui 
de  dermoïde  muqueux. 

(*)  Poupinel,  Arrh.  de  phys.,  1887. 

(■')  Observation  Tourneux.  Thèse  Lachaud,  1885.  —  Observation  Ranvier. 
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cylindriques,  ciliés  ou  non,  prédominent;  d'autres  enfin  n'ont  pour  revêtement 
(ju'un  endothélium  et  forment  de  véritables  kystes  séreux.  En  somme,  ces  pro- 


FiG.  106.  —  Tumeurs  à  tissus  multiples  Fig.  107.  —  Fibres  lisses, 

(d'après  Nicolle,  faible  grosseur). 


ductions  ne  difïerent  des  kystes  dermoïdes  que  par  la  variété  et  la  multiplicité 
dos  poches  et  par  la  prédominance  des  tissus  que  nous  avons  déjà  étudiés  dans 


Fig.  108.  —  Carlilase.  Fio.  109.  —  Troncs  nerveux. 


les  parois  des  kystes  unilocuhures;  on  peut  d'ailleurs  facilement  retrouver  tous 

les  intermédiaires  entre  le  dermoïde  le  plus 
simple  et  la  tumeur  la  plus  complexe. 

Le  siège  de  cette  variété  à  la  région  sacro- 
coccygienne  est  le  plus  commun  ;  mais  on 
peut  l'observer  sur  d'autres  points,  et  en  parti- 
culier dans  le  scrotum  ('),  dans  le  cordon  om- 
bilical (■^),  à  la  voûte  du  palais  ("'),  au  cou,  au 
maxillaire  inférieur,  etc. 

Dans  certaines  tumeurs  complexes,  et  spé- 
cialement dans  celles  qu'on  a  observées  chez 
le  fœtus  (Trévoux),  les  tissus  embryonnaires  sont  en  plus  grande  abondance, 
et  on  trouve,  par  exemple,  au  milieu  de  masses  kystiques,  des  noyaux  de 


Fig.  110.  —  Paroi  de  kyste. 


(')  Verneuil,  Arch.  de  méd.,  1845,  et  Soc.  de  chir.,  1878. 

(■■^)  Bvmti,Arch.  iocol.,  1888. 

(')  Arnold,  Arch.  de  Virclioiv,  cité  par  Trévou.x. 
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myxome,  (Ir  sarcome  ou  de  carcinome;  dans  une  observation  de  Braune  ('), 
on  renconirail,  disséminés  dans  la  même  lumeur  sacro-coccygienne  d'un  fœtus, 
du  carcinome,  du  sarcome,  du  lipome,  de  l'enchondrorae  et  des  kystes  (^) , 
ces  productions  complexes  ont  généralement  été  présentées  sous  le  nom  de 
cysto-sarcomes-congénilaux. 


7y  TUMEURS  SOLIDES 

Les  lumenrs  complexes  solides  sont  plus  rares  :  on  peut  y  ranger  (à  coté 
des  productions  précédentes  dans  Ies(|uel!es  les  kystes  seraient  restés  à  l'état 
microscopi(jue),  certains  chondromes  de  la  parotide,  des  tumeurs,  développées 
aux  dépens  des  éléments  embryonnaires  des  dents,  lesodontomes  (Trévoux),  etc.  ; 
j'en  écarte  les  tibro-chondromes  branchiaux,  car  ce  sont  i)lutôt  des  malforma- 
tions de  l'appareil  branchial  que  de  véritables  néoplasmes.  Je  saisliien  d'ailleurs 
(pi'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ces  deux  processus  l'un  de  l'autre,  et 
nous  allons  en  trouver  la  preuv(>  dans  l'élude  de  la  pathogénie  des  tumeurs 
complexes. 

Pathogénie. 

Presque  toutes  les  tumeurs  complexes,  sinon  toutes,  sont  d'origine  congéni- 
tale; elles  sont  susceptibles  de  rester  longti-mps  slationnaires  à  l'état  latent 
pour  ainsi  dire,  pour  prendre  à  un  moment  donné  un  accroissement  plus  ou 
moins  rapide;  aussi  paraissent-elles  parfois  se  développer  primitivement  chez 
l'adulte  alors  (pie  leur  existence  remontait  jusqu'à  la  naissance  (Fraînkel) 
(Lannelongue). 

Bien  des  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  l'origine  des  tumeurs  com- 
plexes :  la  plupart  ont  le  grave  défaut  de  ne  s'appliqucn-  non  seulement  qu'à 
une  variété,  mais  encore  qu'à  une  localisation  spéciale  d'une  variété.  Presque 
toutes  partent  de  l'origine  congénitale  de  ces  tumeurs  et  recherchent  par  suite 
la  raison  de  leur  lormation  dans  une  anomalie  du  développement. 

Nous  avons  vu  que  cei'taines  tumeurs  complexes  présentent  comme  une 
ébauciie  d'organisation,  qu'elles  renferment  des  tissus  d'un  ordre  élevé,  tels 
que  des  muscles  striés,  de  la  peau,  et  même  des  éléments  nerveux  (tubes  et 
cellules):  or,  il  est  possible  de  trouver  toute  une  série  d'intermédiaires  entre 
ces  productions  et  d'autres  plus  complexes  encore  qui  contiennent  des  portions 
(le  f(Etus  nettement  reconnaissables :  il  y  aurai!  donc  ainsi  une  véritable  échelle 
tératologique  commen(}ant  au  kyste  dermoïde  simple  et  aboutissant  à  l'inclu- 
sion f(rtale.  On  a  admis,  par  suite,  (pie  toutes  ces  tumeurs  rentrent  dans  les 
faits  de  diplogenèse  avec  inclusion  (')  :  deux  fœtus  se  sont  développés  simul- 
tanément aux  dépens  du  même  œuf,  l'un  d'eux  s  est  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement, et  ce  sont  ses  débris  plus  ou  moins  organisés  suivant  la  période  de 
l'arrêt,  que  nous  retrouvons  inclus  chez  son  frère,  le  porteur  de  la  tumeur 

(')  HRAUNii,  f  ilé  par  Trévoux. 

(-)  Voy.  également  observ.  Panas,  Soc.  de  cJiir.,  iSTH. 
(')  Fr/enkel,  Wiener  med.  Woi-hensrhrifl,  1883. 

C)  PiGNii,  Soc.  anat.,  1X4G.  —  Cornil  et  Berger,  Arch.  de  plnjs.,  mh. 
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complexe.  Coite  palhogénie  paraît  vraie  si  Ton  se  contente  de  rappliquer  aux 
cas  où  l'on  a  observé  de  véritables  segments  de  membres:  elle  est  inapplicable 
à  la  plupart  des  kystes  dermoïdes,  sans  compter  qu'elle  ne  donnerait  nullement 
la  clef  de  certains  détails,  tels  que  le  nombre  considérable  des  dents,  l'existence 
d'un  kyste  dermoïde  dans  chaque  ovaire,  etc.  ;  nous  devons  admettre  avec 
Broca,  Leberl,  Lannelongue,  etc.,  que  la  théorie  de  la  diplogenèse  ne  parait 
convenir  qu'à  des  cas  exceptionnels. 

Beaucoup  plus  satisfaisante  est  la  nouvelle  théorie  que  vient  d'exposer  Repin 
dans  sa  thèse  (').  Pour  Repin,  à  l'origine  de  tout  kyste  dermoïde  il  y  a  un  ovule; 
chaque  kyste  représente  un  embryon  rudimentaire,  mais  cet  embryon  ne  pro- 
vient pas  d'un  ovule  fécondé,  il  provient  du  développement  parthénogénétique 
de  l'ovule  :  La  segmentation  du  vitellus  et  la  formation  d'un  blastoderme  en 
dehors  de  toute  fécondation  sexuelle,  est  un  fait  général  dans  toute  la  série  ani- 
male; elle  peut  aller  chez  les  Articulés  jusqu'à  la  génération  d'un  animal  viable: 
dans  l'espèce  humaine,  Morel  a  observé  des  ovules  dans  lesquels  la  segmenta- 
tion était  aus.si  dessinée  que  dans  les  œufs  fécondés.  «  Dans  cette  manière  de 
voir,  les  dermoïdes  de  l'ovaire  résulteraient  d'une  dégénérescence  spéciale  de 
l'ovule  associée  le  plus  souvent  (puisque  ces  kystes  sont  mixtes  en  général)  à 
une  prolifération  consécutive  de  l'épithélium  du  follicule  de  de  Graaf.  » 

Je  ne  m'arrête  pas  à  discuter  la  théorie  de  ïhétérotopie  de  Lebert,  qui  sup- 
pose la  formation  de  toutes  pièces,  au  sein  des  organes,  de  tissus  aussi  diffé- 
renciés (^),  ni  celle  de  la  grossesse  extra-utérine. 

J'arrive  à  une  pathogénie  plus  solide,  émise  pour  la  première  fois  en  1852  par 
Verneuil,  et  que  cet  auteur  a  tenté  dans  la  suite  de  généraliser  :  je  veux  parler 
de  la  théorie  de  V enclavement.  Verneuil,  frappé  par  la  fréquence  des  kystes  der- 
moïdes au  voisinage  de  l'orbite  et  au  cou,  c'est-à-dire  en  des  points  où  existent 
chez  l'embryon  les  fentes  brachiales,  émit  cette  idée  que,  dans  un  travail  anor- 
mal d'occlusion  de  ces  fentes  ('),  il  pourrait  se  produire  un  pincement  du  tégu- 
ment externe  et  par  suite  un  enclavement  d'un  petit  sac  cutané;  ce  petit  sac  se 
développant  avec  tous  ses  éléments  deviendrait  un  kyste  dermoïde. 

Cette  théorie  s'est  plus  tard  un  peu  modifiée  en  s'adaptant  à  une  connaissance 
plus  complète  de  l'évolution  branchiale  {^),  Les  fentes  branchiales  doivent  disjja- 
raîlre  par  fusionnement  de  leurs  bords;  que  ce  fusionnement  soit  incomplet,  et 
il  pourra  se  produire,  suivant  les  cas,  un  kyste  dermoïde  (muqueux,  cutané,  ou 
cutanéo-muqueux),  ou  une  fistule  branchiale. 

J'ai  montré,  dans  ma  thèse  d'agrégation  (^),  que,  d'après  les  travaux  des 
embryologistes  modernes,  le  développement  des  arcs  branchiaux  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  l'avait  supposé,  et  fait  beaucoup  de  réserves  sur  les  descrip- 
tions un  -peu  théoriques  (')  qu'on  a  données  de  la  disparition  normale  ou  anor- 
male des  fentes  branchiales.  Pour  moi,  le  grand  mérite  de  Verneuil  a  été 
de  chercher  dans  une  anomalie  locale  [du  développement  l'explication  des 
productions  qui  nous  occupent  :  j'admets  avec  lui  qu'il  existe  une  relation 

(')  Repi.n,  Origine  parthénogénétique  des  kystes  dermoïdes  de  Vovaire.  Thèse  de  Paris,  1892.  — 
Repin  a  repris  en  développant  une  idée  de  M.  Duval. 
(-)  Acceptée  par  Follin. 

(^)  La  cause  fréquente  serait  une  adhérence  du  tégument  aux  pièces  du  squelette. 
(")  CussET,  Thèse  de  Paris,  1877. 

p)  Des  arcs  branchiaux  chez  l'homme.  Thèse  d'agrég.,  1880. 
Pour  ne  pas  dire  fantaisistes. 
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('troite  do  cause  à  ofVel,  entre  les  kystes  dei-moïdes  du  cou  et.  de  la  lèle  et  le 
développement  de  l'appareil  branchial;  je  ne  suis  pas  aussi  sûr  qu'il  faille 
toujours  invo({uer  le  pincement  et  l'enclavement,  je  me  demande  s'il  ne  faut 
])as  dans  une  larg-e  mesure  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  processus 
à'invo/iitioa  épiihéttale  ('). 

Du  reste,  les  défenseurs  de  ronclavemenl  sentent  bien  actuellement  que 
cette  pathogénie  ne  peut,  être  généralisée  sans  quelques  modifications;  si,  à 
la  rigueur,  les  kystes  du  scrotum  el  de  la  région  sacro-coccygienne  peuvent  s'y 
rattacher,  les  dermoïdes  de  l'ovaire,  de  la  cavité  thoi'acique,  etc.,  y  échappent. 
Aussi  le  terme  d'enclavement  est  devenu  plus  généi'al  (sous  la  plume  de 
Lannelongue),  et  s'applique  au  développement  normal  des  ovisacs  aux  dépens 
des  tubes  de  Pfluger.  N'est-ce  pas  sortir  de  la  théorie  purement  mécanique 
<le  Verneuil  et  de  ses  élèves,  et  tendre  vers  celle  à  laquelle  nous  faisions  allu- 
sion plus  haut,  c'est-à-dire  à  la  théorie  d'une  involution  épithéliale  anormale 
aboutissant  à  la  formation  de  germes  qui  resteront  ou  non  stationnaires  dans 
la  suite.  C'est,  en  somme,  la  théorie  de  Conheim  appliquée  et  limitée,  comme 
nous  le  disions  au  début  de  cet  article,  aux  tumeurs  à  tissus  multiples. 

La  théorie  de  la  cellule  nodule  de  Bard  {')  se  rapproche,  bien  qu'il  s'en  défende, 
de  la  théorie  de  Conheim  ;  comme  ce  dernier,  Bard  suppose  au  sein  d'un  organe 
la  persistance  d'élénu-nts  embryonnaires,  seulement  il  applique  à  ces  cellules  sa 
théorie  du  développement  cellulaire  par  dédoublement  successif,  théorie  très 
ingénieuse  et  que  je  vais  exposer  en  quelques  mots  :  chez  l'adulte,  les  types 
cellulaires  sont  nettement  dilïerenciés,  il  n'y  a  que  des  processus  de  proliféra- 
tion cellulaire;  chez  l'embryon,  les  cellules  plus  complexes  ne  font  pas  que  se 
multiplier,  elles  se  dédoublent  pour  ainsi  dire  pour  donner  naissance  aux  divers 
i  <ypt"s  qu'elles  renfermaient  en  germe  :  type  épithélial,  musculaire,  nerveux,  etc., 
c'est  à  ces  cellules  complexes  de  l'embryon  que  Bard  donne  le  nom  de  cellules 
nodales.  Les  tumeurs  à  tissus  multiples  étant  nées  pendant  la  période  embryon- 
naire, ne  peuvent  descendre  que  des  cellules  nodales  et,  suivant  que  leur  origine 
remontera  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  formation  primitive 
des  feuillets  blastodermiques,  leurs  cellules  nodales,  moins  dédoublées,  donne- 
ront naissance  à  des  tissus  de  plus  en  plus  conqylexes. 


ÉVOLUTION   DIÎS  TU^IEURS  COMPLEXES 

Je  ne  puis  présenter  ici  l'histoire  clinique  des  tumeurs  à  tissus  multiples- 
elle  sera  taite  avec  plus  de  profit  dans  les  articles  de  pathologie  régionale,  je  ne 
ferai  qu'insister  sur  l'époque  tardive  à  laquelle  ces  produirions  prennent  tout 
leur  aocroissement  et  attirent  ainsi  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Il 
existe  donc  yyne  période  latente,  prouvée  par  les  résultats  d'autopsies  d'ovaires 
faites  chez  des  petites  fdles,  et  une  période  iVaco-oissement. 

D'une  façon  générale,  les  tumeurs  complexes  observées  après  la  naissance, 

(')  Lannelonguo  présente  comme  ime  preuve  de  la  lIiéoiMe  de  l'enclnvcmcnl  les  résultais 
des  expériences  de  Masse,  qui  a  grelTé  des  lambeaux  do  peau  dans  le  péritoine  de  jeunes 
rats  blancs  :  les  expériences  de  Masse  ne  lirouvent  ;'i  mon  sens  qu'une  chose,  c'est  que  les 
i,u'clTes  cutanées  ([u'on  a  réussi  à  obtenir,  s'enkystent,  elles  ne  démontrent  nullement  que  les 
dermoïdes  résultent  dans  tous  les  cas  d'un  déplacement  et  d'une  inclusion  de  la  pean. 
Bard,  Lyon  médical,  1888,  et  Th.  Trévoux,  Loc.  cil. 

TRVITÉ   DE  CHIRURGIE,   2«  édit.  —   I.  ZI 
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ont  un  développement  lent  et  constituent  des  tumeurs  bénignes,  sans  tendance 
à  rinl'ection  locale  ou  générale;  on  remarquera  toutefois  que  les  tissus  d'origine 
congénitale  sont  susceptibles  de  se  comporter  comme  les  tissus  correspondants 
de  l'adulte;  une  paroi  cutanée  de  kyste  peut  devenir  l'origine  d'un  épithéliome 
pavimenteux  ('),  une  paroi  muqueuse  du  kyste  ovarique  complexe,  peut  donnei' 
naissance  à  des  productions  mucoïdes  en  tout  semblables  à  celles  qui  se  déve- 
loppent sur  un  ovaire  normal  d'adulte.  Il  se  produit  ainsi  une  superposition  de 
tissus  néoplasiques  d'adultes  et  de  tissus  néoplasiques  d'embryon,  avec  toutes 
les  consé([uences  possiljles  au  point  de  vue  de  la  généralisation  {-)  :  comme  le 
dit  Trévoux,  ce  so)it  des  tumeurs  de  tumeurs. 

Si  les  tumeurs  complexes  observées  chez  l'adulte  sont  en  général  bénignes  ("'), 
il  n'en  est  pas  de  même  de  toutes  celles  qu'on  a  rencontrées  chez  le  fœtus 
Il  existe,  nous  le  savons,  chez  le  fœtus,  des  tumeurs  à  tissus  multiples  doni 
les  éléments  sont  tous  à  l'état  embryonnaire  :  ces  tumeurs  ont  la  plupart  du 
temps  un  volume  énorme,  elles  ne  tardent  pas  à  amener  la  mort  soit  avant  la 
naissance,  soit  peu  de  temps  après. 

(')  Babinsky  et  CoRNiL,  Soc.  anat.  Loc.  cit. 

{"■'j  Observ.  de  Coster.  In  Obstetr.  Soc.  of  London,  1884. 

(')  J'entends  par  là  tumeurs  à  évolution  bénigne,  quelle  que  soit  la  gravité  des  accidents 
locaux. 
(*)  Th.  Trévoux. 
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CHAPITKE  VU 
APPENDICE  AUX  TUMEURS 

A  l'exemple  des  traités  classiques,  j'aurais  dù  placer  au  chapitre  des  Tlmeurs 
une  description  générale  des  kystes  et  l'histoire  de  l'angiome  et  du  lymphangiome. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes,  j'éprouve  un  peu  d'embarras  :  il  existe  assurément 
dans  la  plupart  des  néoplasmes  un  processus  de  formation  kystique,  je  l'ai 
mentionné  à  propos  de  chaque  espèce.  Il  ne  me  resterait  à  décrire  qu'un  certain 
nombre  de  kystes  congénitaux  à  contenu  séreux;  celte  description  trouvera  en 
partie  sa  place  à  la  })athologie  régionale  (').  Je  renonce  à  parler,  à  propos  des 
tumeurs,  de  tous  les  kystes  en  général,  qu'ils  soient  néogènes  ou  progènes;  je 
ne  vois  en  aucune  façon  l'utilité  d'écrire  un  chapitre  de  pathologie  qui  rassemble 
des  ju'oductions  aussi  diss(Mublables  que  les  kystes  hydatiques,  les  dermoïdes,  les 
liygromas,  les  loupes,  les  hydropisies  tuberculeuses  des  gaines  synoviales,  etc. 

Quant  aux  angiomes  et  aux  lymphangiomes,  la  question  est  plus  délicate  ; 
assurément,  au  sens  propre  de  la  définition,  ce  sont  des  tumeurs;  il  y  a  pro- 
duction d'un  tissu  nouveau,  le  tissu  vasculaire,  qui  tend  à  persister  et  à 
s'accroître;  remarquons  toutefois  cpi'un  certain  nombre  de  taches  et  même  de 
tumeurs  érectiles  sont  susceptibles  de  disjiaraitre  spontanément.  «  Le  profes- 
seur Depaul  estime  que  le  tiers  des  enfants  nés  à  la  (llinicjue  ont  des  taches 
érectiles  plus  ou  moins  larges,  sans  saillie  ou  très  légèrement  saillantes,  qui 
disparaissent  pour  la  plupart  spontanément  au  liout  de  quelques  jours  ou  de 
(|uel(pu's  mois  (-)  ».  L'angiome  paraît  bien  plus  se  rapprocher  de  la  malfor- 
malion  (jue  de  la  tumeur  proprement  dite,  c'est  une  malformation  locale  du 
système  vasculaire,  ordinairement  congénitale,  susceptible  de  s'arrêter  et  de 
rétrograder  ou  de  s'accroître  jusqu'à  donner  naissance  à  toute  une  série  de 
dilatations  artérielles  (anévrysmes  cirsoïdes)  Il  importe  de  distinguer  des 
angiomes  les  productions  vaseulaires  qui  accompagnent  le  développement  de 
tout  néoplasme,  et  dont  l'exagération  nous  a  donné  dans  chaque  espèce  les 
formes  dites  télangiectasi([ues.  dette  distinction  (*)  est  facile,  lorsqu'il  s'agit 
des  télangiectasies  des  tumeurs  malignes,  sarcomes  ou  carcinomes:  elle  l'est 
moins  lorsque  c'est  ime  tumeui-  bénigne  qui  svd)it  la  ti'ansformation  angioma- 
teuse,  et  l'on  conçoit  par  exemple  ([u'il  puisse  être  anatomiquement  impossible 
de  dilférencier  un  lij)ome  en  voie  de  transformation  érectile,  d'un  angiome 
lipomateux.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  n'aïu-ai  en  vue  dans  ma  description  que  le 
processus  angiomateux  ol)servé  en  dehors  des  tumeurs  ('). 

(')  ^'oi^  plus  loin  les  lyiiipliangiomcs  kysli<nu'j-. 
(-)  Lanceiîeaux,  Anut.  path. 

(^)  A  ce  litre,  l'onéviwsme  eirsoïde  devrait  renti'cr  dans  la  descriiition  des  tunienrs;  c'est 
l'avis  de  Hillioth  (lui,  néanmoins,  se  conformant  aux  habitudes  reçues,  traite  ces  deux 
maladies  dans  un  chapitre  dilïérent. 

(')  La  i)lupart  des  chirurgiens  anglais,  au  commencement  de  ce  siècle,  ont  fait  la  plus 
grande  confusion  des  tumeurs  érectiles  avec  les  cancers  vaseulaires  qu'ils  désignaient  sous 
le  nom  de  fungus  héiuatodes. 

(■'')  De  même  que  le  lipome,  le  lîhrome  subit  assez  fréquemment  la  transformation  angio- 
Miateuse  ou  plutôt  caverneuse  (polypes  naso-pharyngiens). 
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ANGIOMES  (<) 

On  définit  les  angiomes  des  productions  principalement  constituées  par  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation;  on  les  appelle  encore  angionomes  et,  plus 
habituellement,  tumeurs  éi^ectiles  {^) . 

Anatomie  pathologique. 

La  grande  majorité  des  angiomes  ont  pour  siège  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  d'autres  occupent  les  muqueuses,  les  muscles,  lesos(  ),  les  glandes 
telles  que  les  glandes  salivaires,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  etc. 

Les  angiomes  cutanés  ou  sous-cutanés  ne  se  rencontrent  pas  indifféremment 
dans  tous  les  points  du  corps,  ils  affectent  une  prédilection  marquée  pour 
certaines  régions  telles  que  les  régions  crânienne  et  faciale. 

Ainsi,  sur  520  cas,  Parker  (')  a  indiqué  comme  siège  (")  : 


La  face   95  fois. 

Le  cuir  clievelu   94  — 

Le  tronc   96  — 

Les  membres   42  — 

Les  organes  génitaux   12  — 

Sur  151  cas,  Porta  avait  noté  : 

La  tête   107  fois. 

Le  cou   6  — 

Le  tronc   16  — 

Les  membres   17  — 

Les  organes  génitaux   5  — 


Tantôt  la  production  érectile  est  limitée  à  la  peau  ou  bien  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  à  la, fois  cutanée  et  sous-cutanée. 
Dans  la  forme  cutanée,  elle  peut  se  réduire  à  une  simple  tache  plus  ou  moins 
étendue  en  surface,  d'un  rose  vif  ou  lie  de  vin;  à  cette  forme  s'appliquent 

^  ■ 

.(')  Bell,  Surg.  ivorks,  t.  L  —  Billroth,  Ëlém.  de  pathol.  —  Bceckel,  art.  Érect.  In  Dicl. 
Jàccoud.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs.  —  Debierre,  art.  Erect.  In  Dict.  Dechambre.  —  Follin, 
Traité  de  pathol.  —  Holmes  Cootes,  Med.  Gaz.,  1852.  —  Labouldène,  Thèse  sur  le  nsevus,  1854. 
—  Lallemand,  Ai'ch.  de  méd.,  1835.  —  Lancereaux,  Anat.  pathol.  —  Monod,  Ëtude  sur  l'an- 
giome simple.  Thèse,  1873.  —  J.-L.  Petit,  Œuvres  posthumes,  1774.  —  Porta,  Dell'  angiertasia. 
Milano,  1861.  —  Robin,  Mém.  sur  l'anat.  des  tum.  érect.,  et  Soc.  de  biol.,  1853.  —  Terrier, 
Anévr.  cirsoïde.  Thèse  d'agrég.,  1872.  —  Virchow,  Ueber  cancer.  Geschw.  und  Telang.  In  Arrh. 
filxjjfiathol.  Anal.,  1854. 

(^)  Le  nom  de  tumeurs  érectiles  leur  a  été  donné  par  Dupuytren,  celui  d'angiomes  par 
Virchow.  On  les  a  encore  appelés  loupes  variqueuses  (J.-L.  Petit),  anévrysmes  par  anasto- 
moses (Bell),  angieclasies  (de  Graefe).  J.-L.  Petit  a  le  ])remier  indiqué  la  nature  vasculaire 
des  tumeurs  érectiles;  avant  lui  on  ne  connaissait  que  les  taches  érectiles  ou  signes  (seign. 
d'A.  Paré). 

(')  Les  tumeurs  érectiles  des  os  ne  sont  peut-être  que  des  sarcomes  angioplastiques. 
(*)  Parker,  Transact.  of  the  Clinical  Soc.  of  London,  1886. 

C")  Virchow  a  fait  remarquer  la  fréquence  des  angiomes  sur  le  trajet  des  fentes  branchiales 
(angiomes  fissuraux). 
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spécialement  les  dénominalions  de  signes,  taches  érectiles,  nsevi  inaterni;  il 
ne  faut  pas  les  confondre  avec  certaines  taches  ou  certaines  productions  verru- 
queuses,  plus  ou  moins  colorées,  connues  sous  le  nom  de  nsevi  pigmentaires  ; 
on  trouvera  la  description  de  ces  derniers  dans  la  littérature  dermatologique  (*). 
Ici  le  fait  prédominant  est  la  production  de  pigment,  la  mélanodermie,  la  lélan- 
giectasie  qui  s'y  ajoute  parfois  n'est  pas  constante  et  parait  secondaire. 

La  classification  des  angiomes  a  beaucoup  varié  suivant  le  point  de  vue  où 
l'on  s'est  placé.  Les  uns,  tenant  principalement  compte  de  la  nature  du  tissu 
envahi,  ont  distingué  des  angiomes  cutanés  et  sous-culanés,  des  angiomes  des 
muqueuses  et  des  angiomes  viscéraux;  d'autres,  frappés  surtout  par  la  difl'é- 
rence  de  coloration  que  présentent  les  tumeurs  érectiles,  avaient  cru  pouvoir 
en  inférer  leur  origine  dans  telle  ou  telle  partie  du  système  circulatoire  et  les 
avaient  divisés  en  tumeurs  artérielles,  veineuses  el  mixtes  ou  intermédiaires  C^). 
Nous  verrons  à  l'élude  de  l'évolution  des  angiomes  que  c'est  là  une  conception 
erronée.  La  division  la  plus  scienlifi(|ue  est  sans  contredit  celle  de  Virchow (") ; 
elle  est  basée  sur  des  caractères  anatomiques  facilement  appréciables.  Parmi 
les  angiomes,  en  effet,  on  trouve  des  productions  formées  de  vaisseaux  nette- 
ment isolés,  à  parois  distinctes  :  ce  sont  les  angiomes  simples;  d'autres  ne  sont 
plus  simplement  composées  de  capillaires  juxtaposés  et  dilatés,  on  y  observe 
un  véritable  tissu  aréolaire  analogue  à  celui  des  organes  érectiles  :  ce  sont  les 
angiomes  caverneux. 

Angiomes  simples.  —  L'angiome  simple  consiste  essentiellement  en  une 
réunion  de  capillaires  dilatés  et  tlexueux  :  leur  dilatation  est  tantôt  assez  régu- 


FiG.  111  et  112.  —  Anévi'ysme  cirsoïde  traité  par  la  nitratalion 
(préparation  de  Malassez,  oljservation  Terrier). 

lière,  cylindrique,  tantôt  inégale  et  bosselée;  elle  })orle  à  la  fois  sur  la  largeur 
et  sur  la  longueur.  Il  est  assez  difficile,  à  cause  du  retrait  des  parties,  d'appré- 
cier exactement  le  degré  de  dilatation  en  largeur;  celle-ci  paraît  devoir  souvent 
atteindre  et  dépasser  40,  50  et  00  ix;  il  est  fréquent,  du  reste,  de  trouver  côte  à 

(')  Voy.  B.^RENSPRUNG,  Ann.  der  char.  Kntuk.,  Bd.  III,  1S6Ô.  —  Simon,  .Irc/i.  /'.  Derm.  und 
Syph.,  1872.  —  C.\mp.\n.\,  Arcli.  d.  malal.  vcner  et  pell.,  187G.  —  IIyde,  .Journal  of  rut.  and 
ren.  dis.  New-York,  1885.  —  White,  Journal  of  eut.  and  ven.  dis.  New-Yorli,  1885. 

('^)  On  voit  que  le  mot  <■  tumeur  érectile  mixte  a  clé  appliqué  dans  deux  sens  différents; 
pour  les  Anglais,  tumeur  mixte  veut  dire  tumeur  érectile  à  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée. 

(■')  Elle  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  pathologislcs. 
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côte  des  vaisseaux  d'inégal  calibre.  La  dilatation  en  longueur  se  traduit  par  les 
flexuosités  et  les  pelotonnenaents  des  capillaires  dont  l'enchevêtrement  échappe 
à  toute  description.  On  admet  généralement  que  ces  pelotons  vasculaires  ne 
sont  pas  seulement  le  résultat  de  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants,  mais 


FiG.  115.  —  Angiome  de  la  peau  (prépa-  Fie.  U  i.  —  Cloisons  conjonctives  séparant  les  lobules, 

ralion  BrauU),  faible  grossissement 
montrant  seulement  la  disposition  des 
lobules. 


qu'il  y  a  une  production  nouvelle  de  capillaires  :  cette  néoformation  paraît  en 
effet  'probable,  à  en  juger  par  le  grand  nombre  de  vaisseaux  qu'on  trouve  en 
certains  points  tassés  les  uns  contre  les  autres.  On  suppose  plutôt  qu'on  ne 


FiG.  llSet  11(1.  —  Même  préparation  que  dans  la  figure  115  à  un  plus  fort  grossissement. 


démontre  que  cette  multiplication  s'opère  par  bourgeonnement  des  parois 
vasculaires.  On  n'a  guère  non  plus,  que  je  sache,  découvert  dans  la  substance 
des  angiomes  simples,  des  cellules  vaso-formatives,  dont  le  protoplasma  se 
creuserait  de  cavités  et  dont  les  pointes  iraient  se  mettre  en  communication 
avec  la  cavité  des  capillaires  ariciens.  Je  rappelle  que  ce  processus  a  été  au 
contraire  observé  nettement  dans  certaines  variétés  de  sarcomes  appelés  angio- 
plastiques;  il  est  possible  qu'il  existe  ici  et  que  son  observation  nous  soit 
seulement  masquée. 
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En  général,  rangionic  simple  ne  présenlc  pas  de  limites  précises;  il  n'est  pas, 
à  l'instar  des  Inmeurs  bénignes,  entouré  d'une  capsule  qui  l'isole  des  tissus 
environnants;  c'est  à  peine  si,  dans  certains  cas,  on  a  mentionné  à  sa  face 
profonde  une  mince  ti)ile  celluleuse. 

Lorsqu'on  étudie  sa  structure  à  l'aide  des  dissociations,  on  y  observe  assez 
souvent  de  petites  granulations  du  volume  d'un  grain  de  mil  et  même  d'un  pois; 
l'origine  de  ces  granulations  signalées  par  Porta  (')  a  reçu  de  Billroth  Tinter- 
prétation  suivante:  On  sait  que  les  petits  appareils  annexés  à  la  peau,  glandes 
sudoripares,  follicules  pileux  et  glandes  sébacées,  ont  chacun  une  distribution 
vasculaire  dans  une  certaine  mesure  indépendante;  chacun  de  ces  petits 
systèmes  vasculaires  devenant  angiomateux,  il  en  résulterait  une  configuration 
lobulée  de  la  masse  totale.  La  lobulation  dépendrait  donc  du  développement 
simultané  de  l'angiectasie  dans  plusieurs  petits  départements  vasculaires 
distincts;  il  est  possible  aussi  qu'elle  soit  due  dans  quelques  cas  à  la  réaction 
du  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  se  trouve  le  bourgeonnement  vasculaire. 

Cette  division  des  angiomes  en  lobules  s'apprécie  très  bien  sur  les  coupes. 
On  peut  constater  en  etfet  à  un  faible  grossissement  que  la  tumeur  érectile 
est  décomposable  en  îlots  uniquement  formés  de  vaisseaux  capillaires  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif;  à  l'intersection  de  trois  ou 
quatre  îlots,  on  aperçoit  des  espaces  conjonctifs  plus  importants,  véritables 
espaces  interlobulaires  (qui  rappellent  de  loin  les  espaces  portes  hépatiques),  et 
où  sont  situées  les  artérioles  et  veinules;  ces  derniers  vaisseaux  sont  anor- 
malement dilatés  et  envoient  des  branches 
vers  chaque  lobule.  Les  espaces  interlobu- 
laires représentent  donc  bien  lehile  de  chaque 
îlot  vasculaire.  Dans  chaque  lobule  on  ob- 
serve la  coupe  transversale,  longitudinale  ou 
oblique  des  capillaires;  en  général  ces  vais, 
seaux  se  présentent  avec  une  tout  autie  ap- 
parence qu'à  l'état  normal;  ils  ne  sont  pas 
seulement  dilatés;  leurs  parois  sont  extrême- 
ment épaissies,  au  point  de  les  faire  ressem- 
bler à  des  sections  de  conduits  excréteurs 
glandulaires.  Ces  parois  se  montrent  compo- 
sées d'une  rangée  de  cellules  endothéliales 
que  vient  doubler  une  tunique  hyaline  (-)  ou 
légèrement  striée,  parfois  parsemée  çà  et  là 
<le  cellules  rondes.  Dans  d'autres  cas,  un  cer- 
tain nombre  de  capillaires  paraissent  seuls 
hypertrophiés  et  munis  d'une  couche  hyaline; 
les  autres  sont  réduits  à  leur  tumeur  endo- 
théliale  (^).  L'espace  qui  sépare  les  capillaires  les  uns  des  autres  est  très  va- 
riable; dans  certaines  préparations,  les  vaisseaux  se  touchent  presque  et  ne 
sont  séparés  que  par  un  })eu  de  tissu  conjonctif  vaguement  librillaire;  ailleurs, 

(')  Porta,  Dell'  aii(jiertasi((.  Miloiio.  ISGl. 

(^)  Celte  description  a  été  faite  d'après  des  j)i'é]>aralions  de  tunieurs  érecliies  pi'èlées  par 
Biault  et  d'après  des  prèitaralions  personnelles. 

(^)  Voy.  fig.  lit).  Dans  ces  pré|iarnli(>ns  cei'taiiies  parties  de  la  tiuneur  sont  en  \oie  de 
U-ansformation  caverneuse. 
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ce  stroma  est  plus  important  et  consiste  surtout  en  cellules  rondes,  de  sorte 
que  certaines  coupes  ressembleraient  assez  exactement  par  endroits  à  la  coupe 
de  bourgeons  charnus  dont  les  vaisseaux  seraient  dilatés.  Notons  encore  que 

les  cellules  rondes  se  rencontrent  spécialement  à 
la  face  externe  et  le  long  des  capillaires,  comme 
si  elles  provenaient  d'une  prolifération  des  endo- 
théliums  vasculaires  ('). 

Il  est  intéressant  d'observer  les  limites  des  lo- 
bules qui  confinent  à  l'épiderme  :  parfois  le  tissu 
érectile  arrive  jusqu'au  contact  du  revêtement  épi- 
dermique  et  n'en  est  plus  éloigné  que  par  un  mince 
liséré  conjonctif  ;  dans  d'autres  cas,  la  peau  se  pré- 
sente avec  tous  ses  éléments  et  ses  annexes  pileux 
et  glandulaires  :  les  vaisseaux  de  tous  ces  organes 
et  ceux  des  papilles  du  derme  participent,  bien 
entendu,  au  processus  de  dilatation,  et  quelques 
appareils  pilo-sébacés  entourés  d'une  légère  gaine 
fibreuse  se  montrent  véritablement  plongés  au  milieu  du  tissu  vasculaire. 

Quelques  lobules  sont  bordés  de  cellules  adipeuses;  il  existe  là  une  zone 


FiG.  118.  —  Angiome  dont  le  tissu 
a  envahi  une  grande  partie  de 
l'épaisseur  du  derme. 


FiG.  110  et  1-20.  —  Glande  sébacée  entourée  de  tissu  angiomateu.x 


d'envahissement  dans  laquelle  on  voit  des  cellules  rondes  infiltrées  entre  les 
vésicules  graisseuses  et,  au  milieu  d'elles,  des  capillaires  dilatés. 

Dans  quelques  observations  (^)  on  note  que  le  bourgeonnement  vasculaire 
s'est  étendu  aux  vaisseaux  des  muscles  sous-jacents  à  la  peau. 

Nous  connaissons  peu  les  altérations  des  fibres  contractiles  qui  peuvent  être 
la  conséquence  de  cet  envahissement,  de  même  que  celles  du  tissu  glandulaire, 
quand  une  glande  est  le  foyer  initial  du  processus  angiomateux.  Ces  altérations 


(')  Cel  épaississemenl  des  capillaires  avait  tait  croire  à  Broca  que  nombre  de  capillaires  se 
transformaient  en  artérioles;  or  ce  fait  n'a  jamais  été  démontré. 
(*)  Parkfr,  Loc.  cil. 
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|>araissent  être  d'ordre  alrophi(jue,  du  moins  cela  résidle  d'une  analyse  l'aile  })ar 
Darier  d'un  cas  d'angiome  de  la  parotide  ('). 

Nous  avons  peu  de  documents  relalil's  à  la  slruclure  des  angiomes  simples 
(les  muqueuses  (-).  Des  examens  pratiqués  par  Cornil  (thèse  d'Arragon),  il  jtarait 
ressortir  que  les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  dues  à  la  dilatation  des 
vaisseaux  papillaires  et  du  réseau  délicat  de  la  couche  sous-épithéliale. 

Anijioittes  caverneux.  —  Les  angiomes  caverneux  ont  été  observés  dans  la 
peau,  dans  le  panicule  adipeux  sous-cutané  (angiomes  lipogènes  de  Virchow). 
dans  les  muqueuses,  dans  les  muscles  ("),  dans  les  glandes  (''),  dans  le  rein  et 
surtout  dans  le  foie. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  de  ces  tumeurs  rappelle  exactement  le  tissu  caverneux 
(le  la  verge;  il  apparaît,  sous  la  l'orme  de  frabécules  blanchâtres,  d'inégale 
épaisseur,  délimitant  des  lacunes  en  communication  les  unes  avec  les  autres. 

Les  trabécules  sont  formées  de  tissu  fibreux  et  des  restes  du  tissu  dans  lequel 
l'ectasie  caverneuse  s'est  développée  (Billrolh);  on  y  a  signalé  des  fdjres  élasti- 
ques, des  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  des  cellules  adipeuses,  des  ra.sa 
vnso7'uin  et  même  des  filets  nerveux 

Les  cavités  limitées  par  ces  trabécules  sont  tapissées  par  un  endothélium 
analogue  à  celui  des  veines;  elles  se  montrent  sur  les  préparations,  tantôt  vides 
et  alïaissées,  tantôt  (si  l'on  a  eu  soin  de  plonger  la  pièce  dans  l'alcool  absolu) 
distendues   par   des    globules   sanguins  C^).   (]ornil  el   Hanvier  ont   fait  une 


Vu;.  121  et  122.  —  Noovus  de  la  joue  (préparnlion  de  Darier). 


remarque  importante,  c'est  (|u'il  existe  ])eu  de  globules  blancs  au  milieu  des 
globules  rouges,  ce  qui  semble  indiquer  une  cin-ulalion  Irès  active. 

Cette  description  des  angiomes  caverneux  s'a[iplique  exactement  à  une  série 
de  productions  vasculaires,  cjui  pourtant  ne  méritent  pas  le  nom  d'angiomes. 
La  confusion  a  été  faite  en  particulier  avec  les  formations  du  tissu  caverneux 

('j  Dans  les  parties  élciit^nécs  de  la  Uiineui-,  on  retrouve  le  tissu  glamlulaire  normal;  dans 
son  voisinage,  les  acini  sont  plus  petits,  tassés  les  uns  contre  les  autres;  seuls  les  conduits 
sécréteurs  semblent  avoir  résisté  au  processus  alioplii([ue.  »  (Mémoire  inéilit  ronniMuilipii' 
par  M.  Hartmann.) 

{^)  Voy.  Th.  Fouchkr,  Pans,  ISG'i.  Tn.  ARR.vciON,  lï^SÔ.  Méin.  ile  Robiiu  Soc.  de  hiol., 
(^)  Dans  le  vaste  interne  (Robin),  dans  les  muscles  de  l'éniinence  Tliénar  (Virchow),  dans 
le  lontr  supinateur  (Demarqiioy),  dans  le  grand  pectoral  (Quénu),  etc. 
(■*)  Rein  |>ai-otide. 

(^)  EsMAHCK,  cité  par  Cornil  et  Hanvier. 

(")  Sur  une  coupe  de  na'vus  communiipiée  par  Darier,  le  tissu  éreclile  se  montrait  sous 
l'orme  de  lacunes  irrégulièrement  arromlies  et  entourées  de  cellules  rondes;  ces  lacunes, 
espacées  les  unes  des  antres,  paraissaient  appartenir  aux  capillaires  des  papilles.  Vov. 
fig.  120  et  121. 
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qu'on  observe  dans  quelques  papillomes  de  l  urèthre  chez  la  i'enime,  et  dans  le 
parenchyme  hépatique;  c'est  ce  qui  fait  que  les  uns  proclament  la  rareté  des 
angiomes  du  foie,  tandis  que  d'autres  affirment  leur  fréquence  ('). 

L'identité  de  structure  n'entraîne  en  aucune  façon  l'identité  de  nature  ;  on 
conçoit  très  bien  (jue  toute  gène  à  la  circulation  veineuse  amène  une  ectasie 
des  veinules,  puis  des  capillaires,  et  que  ceux-ci,  d'une  façon  tonte  passive, 
arrivent,  en  fusionnant  leurs  parois,  à  faire  du  tissu  caverneux. 

L'angiome  est  avant  toute  chose  une  formation  vasculaire  active,  et  ce  qu'on 
appelle  angiome  du  foie  n'est  qu'une  angiectasie.  Cette  interprétation  n'est  d'ail- 
leurs pas  nouvelle,  c'est  à  peu  près  celle  de  Journiac  (^),  c'est  celle  de  Cher- 
vinsky(')  et  de  Hanoi  et  Gilbert  ('■).  Ces  derniers  auteurs  font  observer  que  ces 
prétendus  angiomes  caverneux  présentent  la  plus  grande  ressemblance  avec 
les  plaques  congestives  du  tissu  hépatique  et  qu'ils  coïncident  le  plus  souvent 
avec  la  congestion  du  foie,  avec  des  infarctus  viscéraux,  les  affections  car- 
diaques et  l'athérome  artériel.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  processus  tout  diiî'é- 
rent  de  celui  de  l'angiome. 

Il  existe  néanmoins  des  angiomes  véritables  du  foie,  mais  ils  sont  d'une 
excessive  rareté.  Hanot  n'en  cite  que  deux  cas,  celui  de  StefTen  {^)  et  celui  de 
Chervinsky.  Dans  ces  deux  cas,  observés  chez  des  enfants,  le  foie  avait  subi 
une  augmentation  de  volume  considérable  et  cliniquement  appréciable. 

Dans  l'observation  de  Chervinsky,  on  trouva  à  l'autopsie  un  grand  nombre  de 
tumeurs  dont  le  volume  variait  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un 
œuf  de  poule.  Chacune  d'elles  était  entourée  d'une  enveloppe  conjonctive 
envoyant  dans  l'intérieur  toute  une  série  de  bandes  fibreuses  anastomosées,  de 
façon  à  circonscrire  de  petites  cavités  irrégulières  tapissées  d'endothélium  et 
remplies  de  globules  sanguins. 


ORIGINE  ET  ÉVOLUTION  DES  ANGIOMES 

La  plupart  des  angiomes,  sinon  tous,  ont  une  origine  congénitale  :  ils  se 
montrent  à  la  naissance,  soit  déjà  sous  forme  de  tumeur,  soit  sous  forme  d'une 
simple  tache  cutanée;  celle-ci  peut  rester  stationnaire  jusqu'à  l'adolescence, 
disparaître  même,  ou  bien  se  développer,  envahir  toute  l'épaisseur  du  derme  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  avons  admis  dès  notre  définition  que  l'an- 
giome se  caractérisait  par  une  néoformation  vasculaire;  or  on  sait  que  les 
vaisseaux  se  forment  suivant  deux  procédés  :  tantôt  ils  résultent  du  bourgeon- 
nement d'une  anse  capillaire,  tantôt  ils  se  forment  en  dehors  des  vaisseaux 
préexistants,  aux  dépens  de  cellules  dites  vaso-formatives.  Ces  cellules,  d'abord 
peu  distinctes  des  globules  blancs,  s'agrandissent,  se  creusent  de  cavités  où 
apparaissent  des  globules  rouges,  puis  émettent  des  prolongements  ramifiés 
qui  s'anastomosent  avec  ceux  des  cellules  voisines  C^)  :  ainsi  se  forme  un  réseau 
de  capillaires  sans  circulation,  qui,  ultérieurement,  va  se  mettre  en  communi- 

{')  Lancereaux  dit  avoir  rencontré  25  cas  d'angiomes  du  foie  en  dix  ans. 

(-)  JouHNi.^c,  Conlrihutiûii  à  l'étude  des  angiomes  du  foie.  In  Arrh.  de  phys.,  1879. 

(^)  Gheuvinsky,  Arrh.  de  phys.,  1885. 

(^)  H.\NoT  et,  Gilbert,  Élude  s«ï'  les  inaludics  du  foie  (lor.  rit.). 

(3)  Steffen,  Ueber  Angiom  der  Leber.  In  Jahrb.  /'.  Kinderheilk.,  1882. 

(••)  Cornil  et  Ranvier. 
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cation  avec  les  réseaux  capillaires  où  le  san^i^  cii'cule.  Il  est  jiroliahlc  <{iie  dans 
l'angiome,  la  néoformalion  a  lieu  d'après  le  premier  procédé,  sans  qu'on  puisse 
toutefois  nier  d'une  façon  absolue  l'existence  des  cellules  vaso-formatives, 
puisque  ces  dernières  existent  bien  dans  certaines  tumeurs  ('). 

Les  vaisseaux  nouvellement  formés  s'ajoutent  aux  vaisseaux  anciens  dilatés 
et  déformés,  et  peu  à  peu  étoufl'ent  les  divers  éléments  du  tissu  au  milieu 
duquel  ils  se  sont  développés  :  les  éléments  glandulaires  s'atrophient,  les  cel- 
lules adipeuses  disparaissent  et  bien! (M  les  capillaires  arrivent  au  contact. 
Alors  peut  se  produire  une  moditication  intéressante  de  la  tumeur,  sa  (rons;- 
forniation  d'a)i<jioiJie  simple  en,  (nu/iomc  cnvcDicHX.  Broca  a  très  bien  vu  que 
l'angiome  caverneux  n'est,  en  somme,  qu'une  terminaison  de  l'angiome  simple, 
et  non  une  variété  absolument  distincte.  La  transition  de  l'un  à  l'autre 
s'observe  particidièrement  bien  dans  le  tissu  adipeux  :  à  côté  de  lobules 
où  les  capillaires  sont  S(>ulemenl  dilatés  cl  recouverts  de  nombreuses  cellules 


FiG.  125.  —  Développement  d'une  tumeur  caverneuse  dans  le  tissu  adipeux  de  la  joue 

(d'après  Rindfleisch). 

rondes,  on  trouve  d'autres  lobules  où  les  capillaires  dilatés  sont  arrivés  au 
contact  les  uns  des  autres  en  formant  un  système  à  grandes  dilatations  caver- 
neuses, le  tissu  intermédiaire  aux  vaisseaux  disparait  par  atrophie  et  finit  par 
se  perforer  (Virchovv)  (  ). 

Simples  ou  caverneux,  les  angiomes  sont  soumis  à  dilTérentes  altérations. 
Des  concrétions  pierreuses  analogues  aux  phlébolilhcs  des  veines  variqueuses 
ont  parfois  été  observées.  Dans  d'autres  cas,  les  angiomes  subissent  les  trans- 
formations tibi'cuse,  adipeuse  ou  kystique. 

(')  Ghorvinsky  itécrit,  dans  son  élude  sur  l'angiome  du  foie,  des  ilols  à  éléments  globo- 
cellulaires  au  milieu  desquels  se  trouvent  des  vaisseaux  capillaires;  ce  serait  là  de  véri- 
Inldcs  taches  laiteuses;  une  partie  des  éléments  servirait  à  faire  du  tissu  conjnnctif,  l'autre 
partie  à  faire  des  vaisseaux  sanguins. 

(-)  RiNDi-LEisn  fait  jouer  dans  la  métamorphose  un  grand  lôle  au  tissu  fibreux;  ce  tissu, 
en  se  rétractant,  amènerait  d'une  façon  mécanique  la  dilatation  des  vaisseaux  :  la  tumeur 
caverneuse  serait  ainsi  le  résultat  d'une  dégénérescence  fit)rf)'ide  du  systènie  capillaire 
sanguin. 
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La  transformation  fibreuse  ne  me  paraît  être,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  qu'une  forme  d'inflammation  du  tissu  interposé  aux  capillaires  :  cette 
inflammation  peut  être  le  résultat  d'irritations  externes  ou  même  des  conditions 
nouvelles  dans  lesquelles  s'accomplit  la  nutrition  des  éléments  conjonctifs.  Elle 
est  susceptible  d'amener  la  guérison  par  suite  de  la  i-étraction  du  tissu  fibreux 
et  de  l'étouffement  des  vaisseaux. 

La  transformation  adipeuse  consiste  dans  l'infiltration  d'un  angiome  par  du 
tissu  graisseux;  un  certain  nombre  de  lipomes  congénitaux  ne  seraient  autre 
chose  que  des  tumeurs  érectiles  dégénérées.  Comme,  d'autre  part,  le  tissu  adi- 
peux est  un  terrain  favorable  au  processus  angiomateux,  on  est  obligé  à  une 
certaine  réserve  dès  qu'il  s'agit  d'établir  la  priorité  de  développement  de  l'un 
des  deux  tissus. 

La  transformation  kystique  semble  assez  fréquente  :  elle  est  vraisemblable- 
ment due,  comme  le  pensait  Holmes  Coote,  à  l'isolement  d'un  segment  vascu- 
laire  et  à  sa  dilatation  consécutive.  La  constatation  d'un  endothélium  à  la 
surface  de  ces  kystes  plaide  en  faveur  de  celte  pathogénie  (')  :  le  contenu  des 
kystes  est  tantôt  du  liquide  sanguinolent,  tantôt  du  liquide  séreux ('-). 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'évolution  anatomique,  il  me  reste  à  traiter 
une  double  et  difficile  question,  celle  de  l'influence  exercée  par  ces  tumeurs  sur 
les  artères  et  veines  en  connexion  avec  elles,  et  le  mode  de  circulation  du  sang 
dans  les  angiomes. 

A  priori,  et  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  si  entre  un  vaisseau  afîérent 
et  un  efférent,  on  allonge  le  double  cône  des  capillaires,  on  diminue  la  vitesse 
du  sang  et  on  prolonge  son  contact  avec  les  tissus.  Mais  si,  en  même  temps 
qu'ils  augmentent  de  longueur,  les  capillaires  se  dilatent,  on  conçoit  que  l'eflet 
précédent  puisse  être  annihilé,  et  que  le  cours  du  sang  puisse  même  en  devenir 
plus  facile.  On  a  enfin  le  droit  de  supposer  que  la  dilatation  excessive 
de  quelques  capillaires  réalise  l'hypothèse  des  vaisseaux  dérivatifs  et  éta- 
blisse une  communication  par  trop  facile  entre  les  artères  et  les  veines,  com- 
parable à  celle  qui  résulte  de  l'anévrysme  artério-veineux.  A  coup  sùr, 
d'autres  facteurs  doivent  intervenir  :  tels  sont  l'augmentation  de  nombre  des 
capillaires,  la  contractilité  propre  de  leurs  parois  l'interposition  de  dila- 
tations ampullaires,  etc.  Mais  à  dessein  je  simplifie  et  schématise  pour  faire 
comprendre  comment  un  même  processus,  la  transformation  angiomateuse, 
est  capable,  suivant  les  cas,  de  gêner  la  circulation,  de  l'aider  ou  même  de  la 
favoriser  à  l'excès. 

Un  exemple  du  premier  cas  nous  est  donné  par  les  tumeurs  érectiles  dites 
veineuses  :  la  coloration  violacée  de  ces  tumeurs  ne  signifie  qu'une  chose, 
c'est  que  le  sang  y  circule  lentement,  puisqu'il  se  surcharge  d'acide  carbo- 
nique; elle  n'implique  en  aucune  façon  la  prédominance  des  vaisseaux  de 
texture  veineuse. 

(')  D'après  une  autre  opinion,  il  se  formerait  des  kystes  en  dehors  des  vaisseaux  et  ces 
kystes  se  mettraient  secondairement,  par  usure  de  leurs  parois,  en  communication  avec  les 
vaisseaux. 

("-)  Je  ne  reviens  pas  sur  la  transformation  des  angiomes  en  cancers.  Il  en  a  été  question  A 
l'étiologie  des  tumeurs  épithéliales.  Je  rappellerai  seulement  ([u'il  faut  se  garder  de  prendre 
pour  une  dégénérescence  cancéreuse  d'une  tumeur  érectile,  une  transformation  télangiec- 
lasique  d'une  tumeur  maligne. 

(')  Voy.  les  travaux  de  Rouget,  Acad.  des  se,  1879.  Stricker,  Sitzun(/f:her.  der  K.  Wiener 
Akad.  der  Wisscnschaften,  t.  XLI,  1805,  etc. 
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Pour  la  môme  raison,  l'aspect  d'un  rougo  vil"  de  ccrlains  angiomes  n'iini)li({ue 
aucunement  leur  structure  artérielle;  en  d'autres  termes,  il  n'existe  pas  de 
tumeurs  érectiles  artérielles  et  veineuses,  il  y  a  des  tumeurs  érectiles  capillaires 
dans  lesquelles  la  circulation  est  rapide,  et  d'autres  dans  lesquelles  elle  est 
lente.  Celles-ci  ont,  en  général,  une  tendance  à  demeurer  stationnaires,  celles-là 
sont  plus  envahissantes  et  mènent  à  la  dégénérescence  cirsoïde. 

La  dégénéi-escence  cirsoïde  se  caractérise  par  une  dilatation  des  arl(''rioles 
afférentes  et  des  veinules,  de  telle  sorte  cpie  l'ensemhle  de  ces  vaisseaux  et  des 
capillaires  forme  une  tumeur,  la  tumeur  cirsoïde  :  à  cette  tumeur  et  en  deliors 
d'elle  s'ajoute  une  dilatation  des  artères  qui,  de  proche  en  proche,  peut  s'éten- 
dre aux  plus  gros  troncs,  et,  partie  d'un  angiome  insignifiant  du  doigt  par 
exemple,  peut  gagner  jusqu'à  l'artère  humérale.  Il  y  a  donc,  comme  le  fait  très 
bien  observer  Terrier  ('),  deux  choses  dans  «  l'anévrysme  cirsoïde  »  :  la  tumeur 
cirsoïde  et  la  dilatation      des  troncs  alYérents. 

Toutes  ces  altérations  des  artères  et  des  veines  nous  paraissent,  à  n'en  pas 
douter,  être  la  conséquence  de  leur  commimication  facile;  c'est  là  le  fait  pri- 
mordial et  des  preuves  existent  à  l'appui.  Si,  en  effet,  on  conqîare  les  lésions 
des  vaisseaux,  veines  et  artères,  dans  l'anévrysme  artéro-veineux  et  dans  l'ané- 
vrysme cirsoïde,  on  constate  que  les  lésions  sont  analogues;  d'autre  part,  les 
phénomènes  cliniques  sont  identiques. 

Nous  avons  pu  constater  tout  récenmienl  cette  analogie  de  lésions,  grâce  à 
l'obligeance  de  Terrier  et  Malassez.  Nous 
avons  observé  dans  le  service  de  Ter- 
l'ier  (')  deux  malades  porteurs  d'une  fu- 
meur vasculaire  du  cuir  chevelu  ;  la 
seule  dilTérence  capitale  dans  les  signes 
([u'ils  présentaient,  était  que  chez  l'un 
d'eux,  en  appli([uant  le  doigt  en  un  point 
précis  de  la  tumeur,  on  faisait  cesser  les 
battements  :  chez  ce  malade,  justement, 
l'examen  de  la  pièce  prati(piée  par  Ma- 
lassezet  suivant  sa  méthode  démontra 
anatomiquement  la  communication  arté- 
rio-veineuse.  Or,  en  analysant  la  str'uc- 
ture  des  artères  et  des  veines  dans  cet 
anévrysme  arlério-veineux,  nous  trouvâmes  des  lésions  tout  à  fait  comparables  à 
celles  qui  sont  notées  dans  la  tumeur  cirsoïde,  et  que  nous  avons  nous-mème 
constatées  sur  d(»s  pièces. 

Dans  la  tumeur  cirsoïde,  en  effet,  comme  dans  l'anévrysme  artério-veineux, 
on  constate  du  nlté  des  veincf:  une  hypertrophie  des  parois  des  [dus  remnr(piables. 

(')  Terhier,  Des  niiévrysmes  cirsaïdes.  Tiièse  d'agrég.,  1872. 
("-)  Avec  dégénérescence  de  leurs  parois. 

(')  Broca  l'a  établi  le  premier  tandis  que  Heine,  admellant  que  la  tension  arlériclle  est 
exagérée  en  amont  de  la  tumeur  érectile,  attribuait  à  cette  augmentation  de  tension  la  dégé- 
nérescence artérielle  puis  sa  dilatation. 

(*)  Terrier  doit  en  faire  l'objet  d'an  mémoire. 

(^)  Injections  de  nitrate  d'argent.  Il  existe  de  même  un  assez  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  des  malades,  après  un  traumatisme  du  crâne,  ont  vu  se  développer  au  point 
frappé  une  tumeur  pulsatile,  qu'on  a  qualifiée  d'angiome  et  qui  n'était  véritablement  qu'un 
anévrysme  ai'tério-veineux.  —  Terrier  en  rajiporte  0  exemples,  nous  pouvons  y  joindre  l'obser- 
vation de  Lcederich  (Arrh.  de  mcd.  et  de  phnvin.  milit.,  1885). 


FiG.  12L  —  Anévrysme  arlério-vc'iiii'iix 
(préparation  Malassez);  coupe  d'une  veine. 
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Dans  les  préparations  d'anévrysmes  artério-veineux  de  Malassez,  répaiss?ur 
des  veines  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  des  artères  correspondantes;  cet 
épaississement  n'est  pas  le  simple  fait  d'une  phlébite  banale  :  il  y  a  manifeste- 
ment une  hypertrophie  de  la  couche  musculaire  qu'on  saisit  sur  le  vif  et  qu'on 
ne  peut  confondre  avec  une  prolifération  conjonctive,  grâce  à  la  forme  en 


FiG.  125.  —  Paroi  de  la  veineuse  hypcrlropliiée  ;  liyperplasie  des  libres  musculaires. 


bâtonnet  des  noyaux  (');  dans  certains  points,  les  tuniques  semblent  envahies 
par  du  tissu  muqueux  mêlé  à  des  fibres  lisses  embryonnaires. 

D'autre  part,  les  autopsies  de  Letenneur  et  de  Cocteau  (*)  établissent  dans 


FiG.  1"20.  —  Anévrysme  cirsoïde  du  doigt  (préparation  Darier);  co  ipe  d'ensemble. 

ranévry'sme  cirsoïde  une  hypertrophie  des  veines  qu'ils  caractérisent  par  le 

mot  artérialisation. 

Nous  avons  constaté  microscopiquement  cette  hypertrophie  sur  des  prépara- 
lions  de  tumeur  cirsoïde  d'an  doigt,  remises  à  nous  par  Darier  (•■^).  Sur  d'autres 
pièces,  telles  que  celles  de  Terrier  ('•),  l'hypertrophie  musculaire  n'est  plus  con- 

(')  Voy.  fig.  125. 

(*)  Cités  par  Terrier. 

(')  La  pièce  venait  du  service  de  Desprès,  quelques  veines  présentaient  dans  leur  luni(iue 
externe  des  paquets  irréguliers  de  fibres  élastiques. 
(*)  Deuxième  malade  ayant  cette  l'ois  une  véritable  tumeur  cirsoïde. 
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slataljli',  la  lésion  a  suiji  une  évolulion  plus  avancée,  et  on  observe,  surtout  sur 
les  coupes,  de  gros  vaisseaux  à  parois  fibreuses,  denses,  pauvres  en  élément  i 
contractiles  et  qui  semblent  des  veines  transformées. 

Du  coté  des  artères,  les  altérations  dans  l'anévrysme  cirsoide  sont  variables 
pour  les  mêmes  raisons,  suivant  (pTou  les  examine  à  tel  ou  tel  stade  du  pro- 


FiG.  127.  —  Anévr\ sme  cirsoïdi--  du  iloif,'!;  coupes  des  veines  liyperti  opliiées. 

cessus  pathologique  :  les  uns  ont  constaté  un  éjjaississement  des  tuni({ues; 
les  autres  un  amincissement,  mais  tous  ont  noté  une  altération  de  la  structure 


FiG.  128  et  1-2'J.  —  Anévrysnic  ;ii-lério-veineu.ï  (Malassez),  coupe  d'une  artère. 

(levant  l'alalement  aboutir  à  une  moindre  résistance  <les  parois  et  à  leur  dila- 
tation délinitive  ('). 

(')  Dans  la  i>ièce  de  Daricr,  les  artèi-cs  présenlenl  un  é])aisisiss(Mncnl  des  ]iyi'i)is  dû  à  de 
l'endarléiite  ;  (juel(|ues  artères  sont  tiu'ombosées.  I^es  nerfs  sont  altérés;  on  trouve,  au 
centre  des  faisceaux  primitifs,  de  petits  cercles  roses  d'apparence  conjonctive;  (pielques-uns 
présentent  des  striations  concentriques  et  rappellent  les  globes  dos  ondotliéliomes.  Barling 
a  publié  une  observation  de  na'vus  veineux  diffus  dans  le([uel  les  nerfs  |)rincipaux  étaient 
épaissis;  le  nerf  tibial  était  aussi  gros  qu'un  sciatique;  le  microscope  démontra  que  cet 
épaississenient  était  dù  à  de  la  périnévrite  {Journal  of  aiiat.  and  phys.,  I8S5). 
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Dans  la  préparation  d'anévrysme  artério-veineux  de  Malassez,  la  tuni([ue  mus- 
culaire des  artères  est  composée  de  fd^res  lisses  pâles  granuleuses,  peu  dis- 
tinctes, sans  aucun  indice  de  travail  proliféralif  ('). 

En  résumé,  à  l'envisager  dans  son  ensemble,  le  processus  qui  préside  aux 
modifications  des  parois  artérielles  et  veineuses  est  analogue  dans  la  tumeur 
cirsoïde  et  dans  l'anévrysme  artério-veineux  ("^)  ;  il  est  permis  d'en  conclure  que 
cest  le  l'ait  de  la  communication  artério-veineuse  plus  ou  moins  facile  qui  domine 
l'histoire  de  la  circulation  des  angiomes. 

En  dernier  lieu,  un  autre  trait  commun  relie  ces  deux  affections.  On  sait  que 


FiG.  130.  —  Anévrysme  cirsoïde  du  doigt  (Darier),  FiG.  151.  —  Anévrj'sme  cirsoïde  du  doigl, 

coupe  d'une  artère.  coupe  d'un  filet  nerveu.x. 

l'anévrysme  artério-veineux  peut  être  suivi,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  de  troubles  de  nutrition,  tels  qu'une  augmentation  de  volume  des  os,  des 
muscles,  de  la  peau  et  de  ses  annexes.  Or,  dans  quelques  angiomes  superficiels 
des  membres  on  a  constaté  un  certain  degré  d'éléphantiasis  et  un  allonge- 
ment hypertrophi(iue  des  os  qui  peut  atteindre  2  et  même  A  centimètres  pour  les 
os  des  membres  inférieurs.  Duzéa  a  relevé  des  hypertrophies  osseuses  analogues' 
dans  certains  cas  de  nœvi  superficiels  de  la  tête  et  de  la  face(^). 

Étiologie. 

Les  données  étiologiques  que  nous  possédons  sont  très  restreintes  :  on  s'ac- 
corde à  reconnaître  la  congénitalité  de  la  plupart,  sinon  de  tous  les  cas.  A  la 
naissance,  tout  peut  se  borner  à  de  petites  taches  minuscvdes,  passant  inaper- 

(')  Ces  altérations  sont  comparables  à  la  dégénérescence  graisseuse  observée  par  Heine 
et  Robin. 

('•')  Il  est  probable  que  les  altérations  des  parois  veineuses  et  artérielles  résultent  des  modi- 
fications apportées  à  la  circulation  des  vaso-vasorum  par  la  communication  artério-veineuse, 
quel  que  soit  le  mécanisme  de  celle-ci. 

(')  Duzéa,  Thèse  de  Lyon,  1886.  Sur  quelques  troubles  de  développement  du  squelette  dus 
à  des  angiomes  suiierficiels. 

(*)  L'allongement  et  l'hypertrophie  ne  s'observent  pas  dans  les  nœvi  purement  ])ignicn- 
taires  et  non  vasculaires. 
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eues  et  qui  se  développeront  plus  tard.  Il  est  possible  aussi,  suivant  l'hypothèse 
de  Parker,  que  les  tumeurs  eonsidérées  comme  acquises  ne  soient  que  des 
angiomes  primitivement  sous-cutanés,  qui,  en  se  rapprochant  graduellement 
de  la  peau,  ne  sont  devenus  apparents  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  naissance. 

Sur  558  malades  atteints  d'angiomes  observés  par  Parker  : 


205  avaient  moins  de   5  mois. 

IXÔ  —    G  — 

72  -    0  - 

5S  —    12  — 

il  —    2  ans. 

'.)  —    3  — 

2  —    4  — 

5  —    5  — 

1  -    7  - 

1  —    Il  — 

1  —    15  — 


D'après  le  même  auteur,  le  sexe  aurait  une  certaine  influence  et  les  fdles 
seraient  plus  souvent  atteintes  (').  Lebei-t,  Broca,  Bœckel  avaient  fait  les  mêmes 
remarques. 

Lucke  et  Billroth  ne  mettent  pas  en  doute  l'hérédité  des  tumeurs  érectiles. 
Enfin  il  est  intéressant  de  rappeler  leur  coïncidence  dans  bon  noml^re  de  cas, 
avec  des  malformations  telles  que  le  bec-de-lièvre,  divers  autres  arrêts  de  déve- 
loppement, et  leur  prédilection  pour  les  régions  où  ont  existé  des  fissures  ou 
des  fentes  branchiales  (angiomes  fissuraux  de  Virchow). 


Symptômes. 

Les  tumeurs  érectiles  ne  se  manifestent  d'ordinaire  que  par  des  signes  ocaux; 
elles  sont  indolentes  et  n'exercent  sur  l'état  général  aucune  influence  fâcheuse, 
cependant  certains  cas  font  exception.  Trélat(-)  a  plusieurs  fois  observé  des 
angiomes  donnant  lieu  à  des  douleurs  irradiées. 

Les  signes  locaux  varient  suivant  (ju'il  s'agit  d'une  simple  tache  ou  d'une 
tumeur  érectile. 

Les  taches  érectiles,  uniques  ou  multiples,  sont  parfois  très  restreintes,  puncti- 
formes,  au  point  de  ressembler  à  une  piqûre  de  puce.  Le  plus  souvent,  la  tache 
a  une  certaine  étendue,  elle  peut  envaiiir  toute  une  joue  et  former  des  plaques 
diffuses  légèrement  élevées  au-dessus  de  la  peau.  Leur  coloration  est  des  plus 
variables  et  susceptible  d'offrir  toutes  les  nuances  entre  le  rouge  vif  et  la 
lie  de  vin;  c'est  dans  ces  derniers  cas  qu'on  prononce  à  tort  le  nom  de  tache 
érectile  veineuse. 

Les  liimeitrs  érectiles  sont  cutanées  ou  sous-cutanées. 

Les  luraeurs  cutanées  font  plus  ou  moins  relief  à  la  surface  de  la  iican  ;  leur 
^aillie  circonscrite,  jointe  à  leur  couleur,  les  a  fait  comparer  à  divers  IVuils,  à 
ine  cerise,  à  une  mûre,  etc.;  leur  consistance  est  molle,  dépressible.  Réduc- 
ibles  par  la  pression,  elles  se  gonflent  dès  qu'on  a  enlevé  le  doigt  et  deviennent 


(')  Sur  537  cas,  Pai'kcr  a  eu  172  garçons  el  305  lilles. 

(-)  TiiÉLAT,  Gaz.  Iiebd.,  1874.  —  Terkillon,  Progrès  med.,  1884. 

THAITÉ  DE  CJURL'ItGlE,  2'-  édil.  —  I.  32 
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turgescentes  sous  l'influence  des  cris  et  des  eff"orts.  Dans  certains  cas,  on  perçoit 
des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls  ;  on  peut  môme  sentir  au  palper  et  à 
l'auscultation  un  frémissement  continu  avec  renforcement,  mais  alors  la  tumeur 
a  subi,  la  transformation  cirsoïde. 

Les  tumeurs  sous-cutanées  ont  pour  caractère  essentiel  de  laisser  à  la  peau 
sa  structure  et  sa  coloration  normales,  sinon  l'angiome  est  à  la  fois  cutané  et 
sous-cutané  (angiome  mixte  des  Anglais).  On  voit  sous  les  téguments  une  petite 
masse  molle,  incomplètement  réductible,  donnant  parfois  la  sensation  du 
varicocèle. 

Quelques-unes  de  ces  productions  sont  diffuses  et  comprennent  à  la  fois  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  tissus  sous-jacents  :  tels  sont  un  certain  nombre 
d'angiomes  de  la  région  parotidienne  qui  paraissent  s'étendre  à  la  fois  à  la 
glande,  aux  muscles  et  à  toutes  les  parties  molles  de  la  joue. 

Nous  avons  vu  que,  parmi  les  angiomes,  certains  sont  en  communication 
facile  avec  les  artères,  ceux-là  rentrent  dans  les  anévrysmes  cirsoïdes.  D'autres, 
sans  que  la  communication  artério-veineuse  soit  anormale,  s'accompagnent 
d'ectasies  des  troncs  veineux;  ils  sont  réductibles,  s'aflaissent  et  se  remplissent 
de  sang  avec  la  plus  grande  facilité,  c'est  à  cette  variété  qu'on  peut,  à  la  rigueur, 
appliquer  le  nom  de  tumeurs  érectiles  veineuses.  Nous  pouvons  présenter  comme 
exemples  les  observations  dans  lesquelles  un  angiome  du  cuir  chevelu  commu- 
nique avec  les  veines  du  diploé  ou  même  avec  les  sinus  crâniens  (').  On  voit,  par 
suite,  qu'une  tumeur  ércctile  peut  s'accompagner  d'ectasies  des  veines  dans 
deux  conditions  de  circulation  opposées,  ou  bien  lorsque  le  passage  du  sang  est 
trop  facile;  c'est  ce  que  nous  avons  exposé  à  propos  de  l'anévrysme  cirsoïde  ou 
bien  lorsque  le  cours  du  sang  est  ralenti  et  gêné  ;  dans  ce  cas,  l'impulsion  car- 
diaque s'épuise,  la  vis  a  tergo  s'affaiblit  et  les  circonstances  sont  comparables  à 
celles  qui  existent  dans  les  tumeurs  malignes  à  développement  rapide  ('). 


ÉVOLUTION  CLINIQUE 

La  marche  des  angiomes  ne  présente  rien  de  fixe.  Les  uns  restent  indéfiniment 
stationnaires  ou  même  disparaissent  peu  à  peu  ;  les  autres,  minimes  au  moment 
où  ils  ont  été  constatés,  se  mettent  tout  d'un  coup  à  prendre  un  accroissement 
considérable  ;  cet  accroissement  serait  favorisé  par  la  grossesse,  la  menstruation, 
les  traumatismes.  Il  est  remarquable,  étant  donnée  la  ténuité  des  téguments  qui 
recouvrent  la  plupart  des  angiomes,  de  les  voir  s'ulcérer  aussi  rarement.  Parker 
n'a  noté  l'ulcération  que  19  fois;  il  insiste  sur  la  rareté  des  iliémorragies  même 
dans  ces  cas  d'ulcération  :  une  seule  fois  la  perte  de  sang  a  eu  de  l'importance 
et  il  s'agissait  d'un  enfant  hémophile. 

Le  véritable  danger  des  tumeurs  érectiles  consiste  dans  leur  transformation 
en  anévrysme  cirsoïde;  celle-ci  s'annonce  par  l'apparition  de  battements  dans  la 
tumeur  et  par  la  dilatation  des  .vaisseaux  périphériques;  elle  peut  être  suivie 
d'accidents  hémorragiques  graves  qui,  à  bref  délai,  sont  susceptibles  de  com- 
promettre la  vie  des  malades.  Cette  complication  toujours  possible  des  angiomes 

(')  Lannelongue,  Congrès  de  chirurgie,  188G. 

(=')  On  sait  que  ces  tumeurs  s'accompagnent  d'une  dilatation  des  veines  souvent  apparente 
à  travers  les  téguments. 
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nous  montre  cju^l  y  a  louL  intérêt  à  surveilJer  leur  évolution  et  à  ne  pas  trop 
attendre  pour  entreprendre  leur  Iraitement;  mais,  en  somme,  l'angiome  est  une 
affection  ordinairement  bénigne,  sans  tendance  aucune  à  l'infection  ni  à  la  ré.  i- 
dive  quand  1  ablation  a  pu  être  complète. 


Traitement. 


Toutes  les  productions  érectiles  ne  comportent  pas  les  mêmes  indications 
therapeii  iques.  Il  ne  laut  pas  se  hâter  d'intervenir  parce  qu'on  a  découvert  un 
nœvus  chez  un  jeune  enfant;  il  est  bon  de  se  rappeler  que  ces  taches  dispa- 
laissen  d  unelaçon  spontanée  (•)  ;  on  peut  donc  rester  dans  l'expectative  Li 
que  1  alleclion  reste  stationnaire  et  ne  manifeste  aucune  tendance  envahissante 
Au  moinch-e  indice  ,1  extension  en  surface  ou  en  épaisseur,  il  ne  faut  plus  tarder 
a  proposer  un  traitement  actif.  ' 

D'autre  part,  l'étendue  d'un  nœvus  qui,  sous  forme  de  tache,  occupe  toute 
une  partie  <  e  la  joue  ou  de  toute  autre  région  de  la  tace,  peut  créer  une  cont.e- 
indicafion  La  plupart  du  temps,  ces  taches  étendues,  d'une  coloration  lie  ,1e 
V m,  créent  p  utot  une  .lilformilé  qu'un  danger,  il  est  rare  qu'on  puisse  espérer 
obtemr  un  résultat  par  une  méthode  quelconque 

En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  petites  taches  observées  dans  les  premiers 
mois  de  la  naissance,  ou  plaques  érectiles  très  étendues  sans  tendances  envahis- 
santes, e  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inaclif,  ou  il  risque,  en  faisant  de  l'expec- 
gTlvè(!î  "  -«'"f^'-'^-'  ^  pratiquer  une  opération  plus  importLte 

Avant  de  faire  un  choix  ,lans  les  innombrables  méthodes  qui  ont  été  proposées 
pour  le   traitement  de  langiome,  je  les  passerai  successivement  én  revue 
Ces  method,-s  peuvent  être  rangées,  suivant  la  remarque  de  Broca,  en  trois 
TS^Zive  '  ^^irophiaute,  la  méthode  perlurhatrice  et  la  ,n,Hho<le 

Méthode  atrophiautc.  -  On  a  cherché  à  obtenir  l'atrophie  des  angiomes  par 

d.iecte,  cest-a-dire  ai.pliquee  sur  la  tumeur;  on  l'a  réalisée  au  moyen  de  dia- 
chy  on,  de  plaques  de  plomb,  etc.  Ce  procédé  aurait  réussi  dans  les  mains  de 
Pelletan,  Abernethy,  Roger,  Dupuytren  et  de  Dieifenbach  (■-■)  ;  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  l'ont  essayé  n'en  ont  obtenu  aucun  succès;  on  cite  ou  jours 
néanmoins  1  exemple  ('•)  heureux  d'une  mère  qui  guérit  son  enfant  en  lui  cou.: 
primant  avec  le  doigt,  pendant  plusieurs  mois,  la  sous-cloison  du  nez 
Je  passe  sous  silence  la  In.Uure  des  branches  artérielles  aboutissant  à  l'an- 

fzis.::t:r''''''  '^"^  "^^■•'^••^^^  «supériorité 

La  ligature  des  troncs  artériel,  mérite  de  nous  arrêb.'  plus  longtemps.  Celte 

d'accord.  Dunran  dit  qu'il  ne  '•  ■^h■aifP  îfnT^         pourtant    es  auteurs  sont  loin  d'être 

(Parker)  conseillent  de  ne  pas  àttend^ê  '"''^'i"  "               ^'«^s  que  d'autres 

(■')  Follin. 

(')  D'après  Boyer. 
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méthode  a  été  appliquée  principalement  dans  les  cas  d'angiomes  du  cuir  chevelu 
avec  dégénérescence  cirsoïde;  on  a  lié  tantôt  la  carotide  primitive  et  tantôt  la 
carotide  externe;  la  ligature  de  la  première  n'est  jamais  une  opération  sùre- 
menti  innocente,  elle  est  loin  de  toujours  suffire  :  la  ligature  de  la  seconde 
n'a  pas  donné  de  résultats  bien  encourageants  (').  On  peut  donc  tout  au  plus  les 
réserver  pour  les  cas  où  les  autres  méthodes  auraient  échoué  ou  bien  seraient 
impraticables. 

On  a  rangé  à  tort  dans  la  méthode  atrophiante  divers  moyens  tels  que  les 
applications  d'astringents  à  la  surface  de  l'angiome,  les  réfrigérants,  etc.;  il  est 
à  supposer  que  les  diverses  substances  employées  en  applications  locales  ont 
plutôt  agi  comme  agents  perturbateurs  que  comme  agents  atrophiants. 

Méthode  perturbatrice.  —  Cette  méthode  a  dû  être  inspirée  par  l'observation 
de  malades  chez  lesquels  on  a  vu  la  guérison  survenir  à  la  suite  de  l'inflamma- 
tion ou  de  l'ulcération  de  leur  tumeur  éreclile.  Le  mécanisme  de  la  guérison  est 
assez  simple  :  la  prolifération  conjonctive  qu'on  détermine  par  les  moyens  nom- 
breux dont  je  vais  faire  une  courte  énumération,  aboutit  à  la  formation  d'un 
tissu  cicatriciel,  rétractile,  qui  étouffe  les  vaisseaux  et  amène  leur  oblitération. 
Ces  différents  moyens  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories.  Dans  l'une  d'elles, 
on  se  contente  d'agir  à  la  surface  de  l'angiome;  dans  l'autre,  on  fait  porter  la 
perturbation  au  centre  même  de  la  production  vasculaire. 

Moyens  qui  agissent  à  la  surface.  —  Maints  et  maints  topiques  ont  été  mis  en 
usage,  on  a  eu  recours  aux  badigeonnages  de  collodion,  de  teinture  d'iode, 
d'alun,  d'huile  de  croton,  de  préparations  stibiées,  d'acétate  de  plomb,  de  per- 
chlorure  de  fer,  d'acide  nitrique,  d'éthylate  de  soude,  etc.;  quelques-uns  de  ces 
topiques  ont  paru  convenir  à  quelques  naevi  superficiels  et  limités  (-).  Je  rapproche 
leur  action  de  celle  des  vésicatoires  et  de  la  vaccination.  On  a  fait  grand  bruit 
des  succès  obtenus  par  cette  dernière;  or,  pour  peu  que  l'angiome  occupe  toute 
l'épaisseur  de  la  peau,  elle  a  des  chances  d'être  insuffisante  et  incertaine;  aussi 
la  plupart  de  ceux  qui  l'ont  recommandée  ont-ils  proposé  d'introduire  le  vaccin 
au  centre  même  de  la  tumeur;  on  détermine  ainsi  une  suppuration  qui  peut  être 
aussi  bien  provoquée  autrement  et  qui  laisse  en  tout  cas  derrière  elle  une  cica- 
trice peu  régulière  (^). 

Moyens  qui  agissent  à  rintérieur  de  Vangiome.  —  Ce  sont  :  les  incisions,  les 
excisions  partielles,  l'acupuncture,  le  séton,  les  injections  de  liquides  caustiques 
ou  coagulants,  la  cautérisation  avec  les  caustiques  ou  avec  le  cautère,  et  enfin 
l'électrolyse. 

Incision  et  excision  partielle.  —  L'incision  seule  a  été  peu  employée;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'excision  partielle,  qui  trouve  encore  des  partisans  aujour- 
d'hui. LannelongueC')  s'en  est  servi  avec  succès,  Dieffenbach  la  recommandait  à 

(')  Voy.  Thèse  de  Terrier. 

(*)  Depuis  quelques  années  on  se  serait  servi  avec  succès  d'une  solution  de  sublimé  dans 
le  collodion  à  4  pour  100  (Boïng,  Deutsche  med.  Wocheuschr.,  1880).  L'auteur  conseille  de  faire, 
à  2  centimètres  au  delà  des  contours  de  la  tumeur,  un  badigeonnage  tous  les  jours,  pendant 
quatre  jours;  il  se  forme  ainsi  une  couche  blanchâtre  épaisse  qu'on  peut  enlever  au  bout  de 
cinq  à  six  jours  avec  une  pince.  Ce  procédé  serait  particulièrement  applicable  aux  angiomes 
de  la  face;  il  ne  serait  pas  nouveau  du  reste,  et  le  docteur  Baginsky  (de  Berlin)  l'aurait 
employé  avec  succès  dans  plus  de  100  cas.  Ce  procédé  se  trouve  décrit  tout  au  long  dans 
Follin  et  dans  Dublin  hospit.  Gaz.,  1858. 

(^)  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  tumeurs  érectiles  de  la  peau  qui  avaient  été  traitées  par 
le  vaccin  :  aucune  n'en  avait  retiré  un  bénéfice  quelconque. 

(*)  Lannelongue,  Thèse  de  Gauly,  1888. 
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intervalles  de  cinq  à  six  semaines  pour  les  cas  d'angiomes  trop  (Hcndiis  pour 
qu'on  pùl  songer  à  en  l'aire  l'ablation  totale. 

Acupuncture.  —  L'acupuncture  a  été  jadis  préconisée  par  Velpeau  et  Lalic- 
mand.  Lallemand  employait  des  épingles  très  longues  comme  celles  dont  se 
servent  les  entomologistes  et  les  enfonçait  h  travers  toute  la  masse  en  les  dispo- 
sant à  une  petite  tlistance  les  unes  des  autres.  D'autres  chirurgiens,  tels  que 
Bérard,  ont  substitué  aux  épingles  métalliques  des  tiges  d'ivoire,  de  corne,  etc. 

Injections  de  liquide.  —  En  1815,  Monteggia  avait  proposé  d'injecter  dans  les 
anévrysmes  dilTérentes  substances  coagulantes;  quinze  ans  plus  tard.  Lloyd 
réalisa  cette  méthode  en  injectant  au  centre  des  tumeurs  érectiles,  à  l'aide  d'un'^' 
seringue  d'Anel,  quelques  gouttes  d'une  solution  d'acide  nitrique  ou  de  chlorure 
de  chaux.  Depuis,  on  s'est  servi  successivement  d'alcool,  de  vin,  de  teinture 
(l'iode,  d'acides  acétique,  tannique  ou  citrique,  etc.('),  de  perchlorure  de  fer(^), 
d'hydrate  de  chloral,  d'eau  de  Pagliari,  de  baume  du  commandeur  et  enfin  de 
liqueur  de  Piazza.  Le  perchlorure  de  fer  a  eu  surtout  beaucoup  de  vogue  à  une 
époque  donnée,  mais  il  a  donné  lieu  à  bien  des  déboires  ;  malgré  la  recomman- 
dation de  n'injecter  que  quelques  gouttes  pendant  qu'une  compression  circu- 
laire faite  autour  de  la  tumeur  est  supposée  immobiliser  le  sang  et  enq)ècher  le 
départ  des  caillots,  ou  a  vu  survenir  des  accidents  mortels  immédiats  par  migra- 
tion de  caillots  sanguins  (^).  Actuellement,  les  quelques  chirurgiens  qui  ont  eu 
recours  à  la  méthode  des  injections  coagulantes  n'emploient  que  la  li(jueur  de 
Piazza  ('•).  Cette  liqueur  n'est  autre  chose  qu'une  solution  de  perchlorure  de  fer 
à  laquelle  on  a  ajouté  une  certaine  quantité  de  sel  marin  (^).  De  Saint-Germain 
commence  par  faire  la  compression  périphériq\ie  de  l'angiome  au  moyen  d'un 
anneau,  puis  il  enfonce  l'aiguille  de  Pravaz  au  centre  de  la  tumeur  et  injecte 
5  à  6  gouttes.  On  attend  une  minute  avant  de  retirer  l'aiguille.  La  substitution 
de  la  liqueur  de  Piazza  au  perchlorure  n'a  pas  supprimé  toutes  les  chances 
d'embolie  et  de  mort  subite(^).  Je  n'hésite  pas  à  rejeter  complètement  la  méthode 
des  injections  comme  une  méthode  aveugle,  dangereuse  et  inférieure  à  d'autres 
procédés  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Caustiques  cliiniiqiies.  —  La  cautérisation  à  l'aide  de  caustiques  chimi({ues  est 
un  des  moyens  les  plus  anciennement  employés  (')  :  Graefe  recommandait  le 
nitrate  d'argent  pour  les  ntevi  petits  et  superficiels,  Wardrop  la  potasse  caustique 
en  frictions,  Bérard  le  caustique  de  Vienne.  On  a  encore  proposé  de  traverser 
la  tumeur  de  flèches  de  Canquoin  ou  de  sétons  caustiques  enduits  de  pâte  île 
Vienne.  L'inconvénient  des  caustiques  est  ici  ce  qu'il  est  partout  :  il  est  difficile 
de  limiter  exactement  leur  action,  et  ils  exposent  à  des  cicatrices  étendues. 

Cautérisatifjn  par  le  fer  rouge.  —  Ce  procédé  est  souvent  employé  contraii'c- 

(')  PÉTREOuiN',  •Journal  de  mcd.  de  Lyon.  IX  W. 
(^)  Lallemand,  Areh.  de  méd.,  1X55. 

(')  Observation  de  Teale,  Smith,  N.  Crisp,  Sautcsson,  etc.;  voy.  Tlièse  de  Didier,  18S7.  Les 
injections  du  perchlorure  de  fer  ont  été  plus  souvent  encore  suivies  d'eschares  étendues, 
d'abcès,  etc. 

(*)  Anger  l'employa  pour  la  première  fois  en  1809,  sur  les  conseils  de  Nélaton,  dans  le 
Iraitement  d'une  tumeur  érectile.  Verneuil,  Saint-Germain  s'en  montrent  partisans.  Thèse 
de  Didier. 

Eau  distillée   60  grammes. 

Perchlorure  de  fer   25  — 

Chlorure  de  sodium   là  — 

{")  Une  observation  de  mort  immédiate  de  Saint-Germain  dans  la  Thèse  de  Didier. 
(')  Voy.  FoUin. 
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ment  à  ce  que  ait  Debierre  (')  ;  s'il  s'agit  de  petits  nsevi  superficiels,  on  peut  se 
contenter  de  les  toucher  en  plusieurs  points  avec  la  plus  fine  pointe  du  thermo- 
cautère: s'ils  sont  plus  étendus  en  profondeur  et  surtout  s'ils  ne  siègent  pas  à  la 
face,  on  ne  doit  pas  craindre  d'enfoncer  le  fin  cautère  à  travers  toute  la  produc- 
tion érectile,  en  ayant  soin  de  maintenir  l'instrument  au  rouge  sombre;  il  est 
bon  de  pratiquer  cette  cautérisation  en  plusieurs  endroits  (-). 

Électrolyse.  —  Ciniselli  (')  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ait  appliqué  l'élec- 
trolyse  au  traitement  des  tumeurs  érectiles  :  cinq  ans  après,  en  1867,  White 
Cooper,  Althaus,  etc.,  utilisèrent  l'électro-puncture  dans  le  même  but.  Depuis, 
les  observations  se  sont  surtout  multipliées  en  Angleterre  et  en  Amérique;  il  est 
juste  toutefois  de  citer,  à  côté  des  vulgarisateurs  de  la  méthode  Althaus,  Duncan, 
Hume  et  Knott,  Anderson,  Brown,  etc.,  les  noms  de  Bœckel  et  de  Monoyer 
(de  Strasbourg). 

En  ces  dernières  années,  l'usage  de  l'électro-puncture  dans  la  thérapeutique 
des  angiomes  s'est  tellement  généralisé  en  Finance  et  à  l'étranger,  qu'on  ne 
compte  déjà  plus  les  succès  qu'elle  a  donnés:  les  insuccès  ont  été  rares,  et  les 
quelques  accidents  qu'on  a'signalés,  tels  que  la  suppuration,  l'érysipèle  ne 
sont  pas  vraiment  imputables  à  la  méthode. 

D'une  façon  générale,  ce  traitement  consiste  à  implanter  en  pleine  tumeur 
érectile  des  aiguilles  métalliques,  à  travers  lesquelles  on  fait  passer  un  courant 
électrique  continu.  On  l'appelle  indifféremment  en  pratique  le  traitement  par 
l'électrolyse,  l'électro-puncture  ou  la  galvano-puncture,  etc.  J'étudierai  succes- 
sivement l'action  du  courant  sur  le  tissu  morbide,  les  différentes  techniques 
opératoires  proposées  et  les  résultats  cliniques  obtenus. 

L'action  exercée  par  le  courant  électrique  sur  les  tissus  en  général  est  essen- 
tiellement une  action  chimique,  électrolytique  :  les  acides  qui  résultent  de  la 
décomposition  des  liquides  organiques  se  portent  au  pôle  positif,  les  bases  et 
les  alcalis  au  pôle  négatif;  ces  acides  et  ces  bases  déterminent  la  coagulation  de 
l'albumine  et  de  la  fibrine,  et  la  formation  d'une  eschare  qui  est  dure  et  sèche 
au  pôle  positif,  molle  et  humide,  comme  celle  qui  est  produite  par  la  potasse,  au 
pôle  négatif;  l'eschare  acide  ou  positive  est  adhérente,  ne  se  détache  que  lente- 
ment en  faisant  place  à  un  tissu  rétractile;  l'eschare  alcaline  ou  négative  est 
peu  adhérente,  molle  et  suivie  d'une  faible  rétraction. 

Ces  considérations  nous  suffisent  poui'  comprendre  que  cherchant  non  une 
action  destructive  rapide  qui  ne  serait  pas  sans  danger,  mais  une  action  modifi- 
catrice lente  avec  oblitération  vasculaire,  nous  devons  uniquement  employer  le 
pôle  positif  dans  le  traitement  des  angiomes. 

L'outillage  nécessaire  se  compose  d'aiguilles,  d'appareils  producteurs  d'élec- 
tricité et  d'un  galvanomètre. 

Les  aiguilles  sont  généralement  en  acier,  et  recouvertes  de  vernis  à  quelques 
millimètres  de  leur  pointe. 

Au  pôle  négatif  correspond  soit  une  plaque  d'étain  recouverte  de  peau  de 
chamois  qu'on  applique  sur  la  cuisse  ou  sur  le  ventre  après  l'avoir  mouillée, 

(')  Debierre,  art.  Érectile.  In  Dict.  encycl. 

("-)  J'ai  obtenu,  et  tout  le  monde  a  obtenu,  sans  perdre  une  goutte  de  sang,  la  guérison  de 
tumeurs  érectiles  assez  volumineuses  à  l'aide  du  thermo-cautère.  Les  elTets  thérapeutiques 
ne  sont  en  général  complets  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  de 
faire  une  seconde  séance  de  cautérisation. 

{')  Ciniselli,  voy.  pour  l'histori([ue  Petit,  art.  Galvanopuncture.  In  Dkl.  des  se.  méd. 

(*)  Tripier,  Arch.  de  méd.,  18(36. 
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soit  une  poignée  que  lient  le  malade,  s'il  s'agit  d'un  adulte.  Les  appareils  pro- 
ducteurs d'électricité  sont  des  piles  au  bioxyde  de  manganèse,  au  chlorure 
d'argent,  etc.;  une  manellc  nu't  le  pôle  positif  en  communication  avec  tel  ou  tel 
nombre  d'éléments,  suivant  les  indications  fournies  par  le  galvanomètre. 
L'aiguille  du  galvanomètre  étant  mise  au  zéro,  la  région  opératoire  ayant  été 
la\ée  au  savon  et  passée  à  l'acide  phénicfue,  on  enfonce (')  dans  la  tumeur  les 
aiguilles  qui  ont  baigné  dans  une  solution  d'acide  phénicpie  au  vingtième;  puis 
on  les  met  en  communication  avec  le  fil  du  pôle  positif,  à  l'aide  de  petites 
serres-fines;  alors  on  tourne  la  manette  à  partir  du  0  juscju'à  ce  qu'on  ait  obtenu, 
d'après  la  déviation  de  l'aiguille  du  galvanomètre,  le  nombre  de  milliampères 
désiré.  Lorscju'on  veut  terminer  la  séance,  il  faut,  suivant  les  recommandations 
de  Boudet  de  Paris (*),  se  garder  d'interrompre  bruscjnement  le  courant,  sous 
peine  d'exposer  le  malade  à  la  syncope  ;  il  est  préférable  de  diminuer  peu  à  peu 
le  nombre  des  éléments  mis  en  activité.  On  retire  alors  les  aiguilles  avec  un 
simple  porte-aigiulle  ;  parfois  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang,  on  exerce 
alors  un  peu  de  compression  et  on  applic[ue  sur  le  trou  qui  est  bordé  d'une 
petite  escliare  noirâtre  une  couche  de  collodion  iodoformé. 

Deux  questions  sont  à  examiner  :  celle  de  l'intensilé  du  courant  et  celle  de 
la  durée. 

Les  Anglais  attachent  peu  d'importance  à  mesurer  le  courant  employé;  ils  se 
basent  sur  les  effets  produits  visibles  du  courant (').  De  même  Monoyer(^) 
s'attache  à  l'observation  de  ce  qui  se  passe  au  bout  de  son  aiguille  :  générale- 
ment, au  bout  de  vingt  à  trente  secondes,  les  piqûres  s'entourent  d'une  zone 
blanche  qui  peu  à  peu  grandit.  Dès  qu'elle  a  atteint  5  ou  4  millimètres  de  rayon, 
il  retire  l'aiguille  et  la  place  plus  loin.  Duncan  utilise,  dit-il,  des  courants  de 
40  à  80  milliampères,  certains  vont  jusqu'à  100  milliampères.  Boudet  remarque 
qu'avec  des  courants  plus  faibles  les  caillots  obtenus  sont  moins  friables,  et  que 
pour  les  tumeurs  érectiles  en  particulier  il  est  préférable  de  ne  pas  dépasser 
20  à  25  milliampères  s'il  y  a  moins  de  trois  aiguilles.  Mayor(-^)  a  obtenu  un 
résultat  satisfaisant  en  se  bornant  à  des  courants  de  0  et  même  de  2  milliam- 
pères. Redard C^)  emploie  le  plus  souvent  10  à  IS  milliampères. 

La  durée  doit  nécessairement  varier  suivant  l'importance  de  l'angiome;  en 
général  les  séances  sont  de  cinq  à  dix  minutes. 

Les  suites  sont  des  plus  simples,  la  réaction  locale  est  minime,  la  douleur 
cesse  avec  le  passage  du  courant  :  au  bout  de  quelques  jours  on  observe  à  la 
place  de  l'aiguille  un  petit  noyau  induré,  après  huit  ou  dix  jours  on  est  autorisé 
à  faire  une  deuxième  séance. 

Le  nondîre  des  séances  nécessaires  est  évidemment  des  plus  variables,  une 
seide  peut  guérir  de  petits  angiomes,  la  plupart  du  temps  trois  ou  quatre  suf- 
fisent à  des  angiomes  de  moyenne  importance.  Mais,  dans  les  cas  de  tunumrs 
érectiles  diffuses,  il  faut  sans  crainte  multiplier  les  séances,  en  laissant  de  temps 
en  temps  quehiues  intervalles  un  peu  plus  longs  afin  de  pouvoir  juger  mieux 
les  points  oîi  la  rétraction  s'opère.  C'est  ainsi  que  Schwartz  a  l'ait  subir  en 

(')  On  a  invenlé  pour  cela  des  pousse-aiguilles  (jui  soiiL  absoluivicnl  iuulilcs. 

('^)  Congrès  de  chirurgie,  1S8S. 

(')  DuNC.\N,  Dritisk  med.  Journal,  1888. 

(*)  MoNOYER,  cilé  par  Pitoy,  Union  méd.  du  Nord.  Erlangcn,  1880. 
(■')  Mayor,  Revue  de  la  Suisse  r'omande,  1880. 

('')  Redard,  Congrès  de  Wherbylcn,  1888,  et  Congrès  de  chirurgie,  1888. 
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l'espace  de  deux  ans  80  séances  d  électro-punclure  à  un  malade  atteint  d'un 
angiome  de  la  moitié  de  la  face.  Un  de  nos  malades  en  traitement  depuis  bientôt 
deux  ans  en  est  à  sa  cinquantième  ou  soixantième  opération.  C'est  là  justement 
un  des  reproches  qu'on  a  adressés  à  l'électrolyse  :  d'une  part,  a-t-on  dit,  c'est 
un  procédé  long,  à  répétition;  d'autre  part  il  est  très  douloureux. 

La  longueur  du  traitement  dans  les  cas  de  Schwartz,  dans  le  mien  et  dans  les 
cas  analogues,  se  justifie  bien  par  la  diffusion  de  la  lésion  vasculaire,  et  d'ailleurs 
quel  autre  traitement  eût  été  possible? 

L'objection  tirée  de  la  douleur  est  plus  recevable  :  il  est  certain  que  les 
malades  souffrent  beaucoup  pendant  le  passage  du  courant  et  surtout  au 
moment  de  ses  variations,  à  son  établissement  et  à  son  extinction.  Schwartz, 
pour  atténuer  cet  inconvénient,  a  fait  au  préalable  dans  la  région  à  électriser 
une  injection  de  4  à  5  centigrammes  de  cocaïne  ;  s'il  s'agit  d'enfants  de  plus  de 
huit  à  dix  mois  ou  d'adultes  pusillanimes,  rien  n'empêche  de  recourir  à  l'anes- 
thésie  chloroformiquc.  Bergonié  (congr.  Pau,  1892)  conseille  l'électro-puncture 
bipolaire  comme  moins  douloureuse.  Les  résultats  de  l'électro-puncture  se  font 
encore  remarquer  par  le  peu  d'importance  et  souvent  même  par  l'absence  com- 
plète de  cicatrice  :  c'est  là  un  avantage  capital  quand  il  s'agit  d'un  angiome 
de  la  face. 

Méthode  destructive.  —  Je  n'y  place  qu'un  procédé,  l'ablation;  les  destructions 
incomplètes,  en  effet,  par  excisions  partielles  ou  cautérisations,  rentrent  bien 
plus  légitimement  dans  la  méthode  perturbatrice. 

L'ablation  complète  des  angiomes  est  un  excellent  mojen  de  traitement  : 
pratiquée  aseptiquement,  elle  est  suivie  en  peu  de  temps  et  d'un  seul  coup  d'une 
guérison  complète;  la  difformité  est  minime,  puisque  la  réunion  par  première 
intention  permet  d'obtenir  une  cicatrice  linéaire.  Toutefois  ce  moyen  n'est  pas 
toujours  applicable,  il  expose  à  l'hémorragie  pendant  l'opération  et  la  moindre 
perte  de  sang  peut  avoir  de  l'importance  chez  les  petits  enfants.  Malgré  cette 
objection,  qui  du  reste  n'est  pas  absolue,  l'ablation  est  le  procédé  de  choix  pour 
un  bon  nombre  de  chirurgiens.  Parker,  dont  la  pratique  est  si  grande, 
puisqu'elle  s'étend  à  564  cas,  déclare  que  l'extirpation  n'est  contre-indiquée  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

Lorsque  la  peau  est  envahie  par  la  tumeur  érectile,  il  est  bon  de  la  circon- 
scrire par  une  incision  elliptique  et  de  l'enlever,  sinon  on  peut  se  contenter  de 
pratiquer  une  incision  linéaire  et  d'en  disséquer  les  bords.  L'opération  faite,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  au  moyen  de  catguts  ou  de  crins  de  Florence. 

Malgré  que  chaque  procédé  ait  été  suivi  d'appréciations  critiques,  il  me  paraît 
utile,  après  ce  long  exposé ('),  de  résumer  brièvement  les  indications  thérapeu- 
tiques de  l'angiome. 

S'agit-il  de  tout  petits  nœvi  cutanés,  on  peut  les  toucher  avec  une  goutte 
d'acide  nitrique  fumant (^)  au  moyen  d'un  pinceau  de  verre,  ou  bien  encore  y 
plonger  une  aiguille  légèrement  chauffée  ou  mieux  une  aiguille  traversée  par 
un  faible  courant  (8  à  20  milliampères)  ;  on  les  traite  par  l'électrolyse  si  l'on  a 
affaire  non  plus  à  une  tache  ni  à  un  petit  nœvus,  mais  à  une  vraie  tumeur  (.'/'tr^j'/e 

(')  J'en  ai  passé  plus  d'un  sous  silence,  tels  que  l'extirpation  à  l'écraseur  linéaire,  la  liga- 
ture simple  de  la  tumeur  érectile,  la  ligature  multiple,  la  ligature  sous  les  épingles,  etc. 

(^)  Parker  déconseille  l'emploi  d'acides  faibles  qui  amènent  l'inflammation  de  la  peau, 
mais  ne  détruisent  jias  la  tumeur. 

('')  Telle  qu'une  fine  pointe  du  liiermocautère. 
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cutanée  ou  sous-cutanée  circonscrile.  Le  choix  du  procédé  devra  varier,  à  mon 
sens,  suivant  qu'il  s'agit  ou  non  de  la  face.  En  dehors  de  la  face,  et  si  l'enfant 
offre  assez  de  résistance  par  son  âge,  son  état  de  santé,  etc.,  pour  supporter  une 
légère  perte  de  sang,  on  peut  opter  pour  l'extirpation  ou  s'adresser  à  la  cautéri- 
sation par  le  thermocautère  ou  à  l'électrolyse.  A  la  face,  l'électrolyse  ou  l'exci- 
sion totale  sont  les  procédés  de  choix.  Enfin,  dans  les  variétés  diffuses  l'électro- 
puncture  est  une  ressource  unique  et  des  plus  précieuses ('). 

En  cas  d'angiomes  en  voie  de  dégénérescence  cirsoïde,  il  faut  intervenir  sans 
perdre  de  temps  :  le  procédé  de  choix  est  l'extii  pation  de  la  tumeur  :  si  celle-ci, 
ce  qui  est  le  plus  fréquent,  siège  au  cuir  chevelu,  il  est  un  moyen  très  simple 
de  n'avoir  pas  d'hémorragie  pendant  l'opération,  c'est  d'entourer  le  front  et  la 
tète  d'un  tube  en  caoutchouc  ou  d'une  hande  élastique  (jui  fait  office  d'appareil 
d'Esmarch.  On  enlève  la  tumeur  à  blanc;  ensuite  on  place  une  couronne  de 
pinces  à  pression  sur  les  orifices  béants  des  vaisseaux  qu'on  aperçoit  sur  la 
tranche  de  peau  sectionnée.  On  enlève  alors  seulement  la  bande  et  il  ne  reste 
plus  qu'à  compléter  l'hémostase  par  l'application  de  deux  ou  trois  pinces 
supplémentaires 

Avant  de  se  déterminer  à  l'ablation  d'une  tumeur  cirsoïde,  je  ne  verrais  pas 
un  grand  inconvénient  à  tenter  l'électro-puncture,  malgré  les  insuccès  de 
Chélius  et  de  Denonvilliers(^)  ;  cette  méthode  en  effet  a  réussi  dans  les  mains 
(le  Nélalon (''),  de  Lœderich (■''')  et  de  Duncan(*),  etc.  Ce  dernier  auteur,  qui 
rapporte  plusieurs  observations  suivies  de  succès,  s'en  montre  très  partisan  et 
la  déclare  sans  hésitation  la  seule  justiciable  dans  le  traitement  de  l'anévrysme 
cirsoïde. 


II 

LYMPHANGIOME  C) 

On  devrait  réserver  le  nom  de  lymphangiome  aux  productions  composées  de 
vaisseaux  lympiiatiques  de  nouvelle  formation;  ainsi  compris,  le  lymphangiome 
mériterait  de  prendre  place  à  la  suite  des  tumeurs,  à  côté  des  angiomes.  Malheu- 

(')  Je  n'ai  pas  fait  mention  du  Iraitemcnt  palliatif  des  taches  érectiles  étendues.  Ce  traite- 
ment consiste  à  chercher  à  masquer  la  coloration  rouge  ou  vineuse  au  moyen  d'un  tatouage; 
on  s'elTorce  ainsi  d'incruster  dans  la  peau  du  blanc  de  céruse,  différentes  substances  végé- 
tales, telles  que  la  gomme-gutte,  le  curcuma,  etc.;  les  résultats  obtenus  sont  fort  incom- 
plets (Follin).  Voy.  Cordier,  Revue  médiro-chir.,  t.  IV,  1841^. 

(^)  M.  Terrier  a  opéré  deux  malades  en  1SS7  et  en  utilisant  ce  petit  moyen  d'hémo- 

stase que  je  lui  ai  suggéré. 

(')  Cités  par  Terrier. 

(*)  NÉL.VTON,  Union  méd.,  1852. 

(^)  LOEDERICH,  LOC.  cit. 

('')  DuN'C.\N,  Brit.  nied.  Journal,  1888. 

C)  Tii.  Anger,  Thèse  de  Paris,  1807,  et  Soc.  de  chir.,  1888.  —  Cuipault,  Revue  dans  Gazette 
des  liôpit.,  1888.  —  Corn'il  et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  path.  —  Georgjevic,  Ueber  Lymph. 
iind  Lymphang.  In  Arcli.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XII.  —  Ben  Israël,  Uebei-  Lymph.  Wûrzburg,  188û. 
—  Lannelongue,  Traité  des  kystes  congénitaux.  —  Lancereaux,  Anat.  pathol.  —  Lucke, 
Handbuch  der  allgem.  und  spec.  Chir.,  t.  II.  —  Middeldorpf,  Arch.  de  Langenbeck,  1885.  — 
MijLLER,  Zur  Casuistik  der  Lymph.  In  Ai-ch.  fiir  klin.  Chir.  Tubingen,  1883-1884.  —  Nasse, 
Arcli.  de  Langenbeck,  1889.  —  Nepveu,  Arrh.  de  méd.,  1872,  t.  II.  —  Virchow,  Virchoiv's  Arch., 
1854.  —  Wegner,  Aivh.  de  Langenbeck,  18G'.t. 
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reusement,  la  démonstration  d'un  processus  néoformateur  est  des  plus  difficiles 
à  donner,  plus  difficile  encore  que  pour  les  tumeurs  érecliles  sanguines.  Cette 
difficulté  est  cause  qu'on  a  englobé  sous  un  même  nom  des  altérations  de  nature 
différente.  La  simple  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques,  qu'il  s'agisse  des 
réseaux  ou  des  troncs,  doit  être  évidemment  éliminée  du  cadre  des  lymphan- 
giomes(')  :  Les  lymphangiectasies  ne  sont  pas  plus  des  tumeurs  que  les  ané- 
vrysmes,  les  varices  ou  certaines  transformations  caverneuses  des  tissus (^).  Il 
convient  donc,  au  moins  théoriquement,  d'admettre  comme  vraie  la  distinction 
entre  la  varice  lymphatique  et  le  lymphangiome.  Pratiquement,  cette  distinction 
rencontre  des  difficultés  souvent  insurmontables,  et,  pièces  en  main,  il  est  la 
plupart  du  temps  impossible  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  une  augmentation  dans  le 
nombre  des  lymphatiques  d'un  organe;  on  ne  peut  guère  prendre  comme  base 
d'une  description  anatomique  un  caractère  la  plupart  du  temps  non  vérifiable, 
mais  il  en  est  d'autres  à  même  de  nous  guider  :  c'est,  d'une  part,  la  forme 
circonscrite  de  la  lésion,  et,  d'autre  part,  sa  congénitalité.  Il  faut  tenir  pour 
suspectes  les  ectasies  lymphatiques  diffuses  :  les  unes  appartiennent  à  l'éléphan- 
tiasis,  les  autres  sont  le  résultat  d'un  trouble  mécanique  dans  la  circulation  de 
la  lymphe  ou  d'un  processus  inflammatoire.  Je  fais  les  mêmes  réserves  pour 
les  tumeurs  lymphatiques  acquises  et  pense  qu'il  y  aurait  tout  intérêt  à  grouper 
sons  le  nom  de  lymphangiomcs  toute  une  série  de  productions  circonscrites  coii- 
génitales  et  de  nature  manifestement  lymphatique. 

Ces  productions  ainsi  comprises  ne  méritent  vraisemblablement  pas  le  nom 
de  tumeurs,  elles  me  paraissent  être  des  malformations  du  système  lymphatique, 
de  même  que  les  angiomes  ne  sont  probablement  que  des  malformations  du 
système  vasculaire  sanguin.  Avec  cette  interprétation,  il  n'est  plus  nécessaire 
de  démontrer  la  néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  pour  être  en  droit  de 
prononcer  le  mot  lymphangiome.  J'élimine,  il  est  vrai,  de  la  sorte,  un  certain 
nombre  de  variétés  observées  chez  l'adulte  (^),  telles  ces  lésions  des  ganglions 
que  Th.  yVnger  a  décrites  sous  le  nom  de  adéno-lymphocèles,  et  que  d'autres  ont 
distinguées  sous  le  nom  de  lymphangiomes  ganglionnaires.  Il  nous  semble  que 
l'adéno-lymphocèle  d'Anger  est  une  aflection  spéciale  et  différente  des  lymphan- 
giomes congénitaux;  presque  toujours  il  paraît  s'agir  de  varices  lymphatiques 
étendues  jusqu'aux  ganglions  ;  en  général,  le  lymphangiome  inguinal  s'accom- 
pagne de  la  dilatation  des  troncs  lymphatiques  lombo-aortiques  ('*).  Amussat  (■'^), 
Petters  ("),  Trélat  f) ,  ont  observé  des  dilatations  lymphatiques  remontant 
jusqu'au  diaphragme  et  parfois  même  intéressant  le  canal  thoracique  (*). 

En  outre,  indépendamment  des  caractères  anatomiques  spéciaux  (siège, 
dilatations  lymphatiques  concomitantes,  etc.),  l'adéno-lymphocèle  se  présente 

(')  Celle  dislinclion  a  déjà  élé  faile  par  Lucke  {Handbvxh  der  allgem.  und  spec.  Chir.,  l.  II). 

(^)  Il  faul  également  se  garder  de  donner  le  nom  de  lymphangiome  aux  tumeurs  (telles  que 
les  fibromes  par  exemple)  dans  lesquelles  il  existe  des  dilatations  plus  ou  moins  considé- 
rables des  vaisseaux  lymphatiques. 

(')  Chipault  cite,  il  est  vrai,  un  cas  de  Miiller  où  il  s'agissait  d'une  tumeur  congénitale, 
mais  ce  prétendu  lymphangiome  ganglionnaire  siégeait  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  sous 
le  périnée  :  il  est  vraisemblable  que  les  ganglions  étaient  hors  de  cause.  En  supposant  même 
que  les  tumeurs  lymphatiques  des  ganglions  existent  à  la  naissance,  rien  n'aul-orise  jusqu'ici 
à  les  assimiler  aux  lésions  de  l'adéno-lymphocèle. 

(■*)  AzÉMA,  De  la  lymphangile  endémique  des  pays  chauds.  Saint-Denis,  1879 

(=)  Amussat,  Thèse  d'agrég.  de  Breschet,  1856. 

(6)  Petters,  Prnger  Vierteljahrsrhrift,  t.  IV,  1801. 

(■)  Trélat,  Soc.  de  chir.,  1864. 

(^)  Chipault,  Noie  sur  deux  cas  de  lymphangiome.  In  France  méd.,  1888. 
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avec  une  éliologie  toute  particulière.  La  plupart  des  cas  ont  été  observés 
dans  les  pays  chauds  ou  chez  des  individus  qui  en  venaient  ('),  et  nombre  de 
médecins  n'hésileni  pas  à  en  faire  une  maladie  parasitaire  due  à  la  fdaire  de 
Wucherer  (-)  On  sait  aujourd'hui  que  la  présence  de  la  fdaire  dans  l'organisme 
détermine  certaines  modifications  du  côté  des  lymphatiques,  en  même  temps 
qu'elle  traduit  sa  présence  par  de  la  chylurie  et  de  l'hématurie.  Les  modifi- 
cations du  système  lymphatique  consistent  justement  en  dilatations  variqueuses 
des  troncs  et  réseaux  et  en  hypertrophies  des  ganglions  avec  dégénérescence 
caverneuse  de  leur  tissu;  à  ces  altérations  s'ajoute  parfois  de  l'éléphantiasis 

La  filariose  débute  en  général  ('')  par  les  ganglions  inguinaux  superficiels, 
puis  gagne  les  ganglions  profonds  et  arrive  en  suivant  les  ganglions  lombaires 
jus({u'au  diaphragme  et  au  canal  thoracique.  La  plupart  des  affections  dites 
Ivniphangiomes  ganglionnaires,  sinon  loutes,  paraissent  n'être  que  le  résultat 
tl(>  rinl'eclion  filarienne,  elles  méritent  donc  d'être  étudiées  à  part  et  ne  sauraient 
être  confondues  avec  les  vrais  lyniphangiomes. 


Anatomie  pathologique. 

Les  lymphangiomes  ont  été  séparés  par  Wegner(^)  en  trois  groupes:  l'aies 
I t/mphangiomes  simples  ;  2"  les  li/iiipli'nii/idiites 
caverneux  ;  les  lj/inj)li((n;/iotncs  Icystiques. 
Cette  divisi(ui  nous  rappelle  celle  des  an- 
giomes; l'analogie  semble  se  poursuivre  dans 
l'évolution,  car  il  est  possible  sur  certaines 
pièces  d'observer  la  transition  entre  deux  va- 
riétés, preuve  ([u'elles  ne  sont  pas  trois  affec- 
tions distinctes,  mais  seulement  les  divers  de- 
grés d'un  même  processus. 

LympJuiiif/ioriie  f;ii)}ple.  —  L(^  lymphan- 
giome  simple  est  constitué  par  un  lacis  de 
capillaires  lymphatiques  dilatés.  Parfois  les 
vaisseaux  (ou  b^s  feules)  forment  presque  à 
eux  seuls  loiile  la  tumeur;  d'autres  fois  il 
persiste  entre  les  réseaux  vasculaires  des  dé- 
bris de  l'organe  qui  en  est  le  siège. 

Le  lymphangiome  simple  a  été  surtout  ob- 
servé au  |)érinée,  à  la  région  sacrée,  dans  le 
creux  axillaire,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.;     Fio.  152.  —  Lymphongiome  simple  (m.i- 
les  lymphangiomes  congénitaux  de  la  langue      J-'^'-giossie)  (daprès  \\Vgner,  pl.  xviii, 

et  des  lèvres  portent  le  nom  de  macroglossie 

el  de  maeroeheilie  ;  il  ne  faut  pas  les  cont"ondre  avec  les  hypertrophies  acquises,  qui 
piTS(>nlenl  aussi  des  dilatations  lymphaticpies,  mais  qui  ne  sont  que  des  lésions 

(')  La  niiiladio  a  l'-lé  fréquoinnionl  ohscrx  ('o  à  la  Réunion.  \'oy.  travail  cI'Azk.m.^,  loc.  cil. 
("-)  WccHERiiR,  Gnreta  med.  de  Daliin,  ISdX. 

(')  Spécialement  l'éléphantiasis  du  scrotum  (lympho-scrotuni). 

(')  L.\NCEREAUx,  Étude  sur  In  filarioae.  In  Scmninc  médicale,  18>^8. 

(')  Wegner,  Ueber  Lymphangiome.  In  Arrh.  fiir  kliu.  Chic,  t.  XX,  1S77. 
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éléphantiasiques.  J'ajoute  que  tous  les  cas  de  macroglossie  congénitale  no 
paraissent  pas  être  forcément  des  lymphangiomes.  Maas(')  a  constaté  que  dans 
un  cas  il  s'agissait  d'une  hyperplasie  pure  des  différents  tissus  de  la  langue,  de 
sorte  que,  si  la  macroglossie  congénitale  appartient  seule  au  lymphangiome,  elle 
n'est  pas  fatalement  lymphangiomateuse  ;  en  d'autres  termes,  le  lymphangiome 
de  la  langue  n'est  qu'une  variété  de  macroglossie  congénitale. 

Lymphangiome  caverneux.  —  Le  lymphangiome  caverneux  résulte  d'une 
transformation  du  lymphangiome  simple  :  il  consiste  en  un  tissu  spongieux 
formé  de  cavités  communiquant  les  unes  avec  les  autres  et  dont  les  parois 


Coupe  macroscopique.  Coupe  microscopique. 

FiG.  153  et  134.  —  Lympliangiome  caverneux  (du  tliora.x)  (d'après  Wegner,  p!.  XVIII,  fig.  2). 


conjonctives  sont  tapissées  d'un  endothélium.  Le  contenu  de  ces  cavités  est  un 
liquide  séreux  assimilable  à  la  lymphe. 

Le  lymphangiome  caverneux  a  été  observé  spécialement  au  cou,  à  la  région 
sacrée,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.,  mais  on  l'a  rencontré  aussi  dans  les  diffé- 
rentes régions  du  corps,  dans  l'aisselle,  dans  la  paroi  thoracique,  aux  mem- 
bres, etc.  Il  occupe  parfois  les  couches  superficielles  telles  que  l'épaisseur  de  la 
peau  ou  des  muqueuses,  plus  souvent  il  est  sous-cutané  ou  siège  plus  profon- 
dément' encore.  Son  volume  est  variable,  il  peut  atteindre  et  dépasser,  celui 
d'un  œuf  de  poule,  d'une  pomme,  etc.;  sa  consistance  est  molle,  ses  limites 
peu  précises. 

Lorsqu'on  en  fait  l'examen  microscopique,  on  le  trouve  composé  d'un  stroma 
(')  Observation  citée  par  Wegner. 
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conjonclit'  riche  en  cellules  jeunes,  et  de  fentes  tapissées  par  un  endothélium, 
ainsi  que  le  démontrent  les  imprégnations  au  nitrate  d'argent;  çà  et  là,  des 
lacunes  irrégulières  font  suite  aux  fentes  lymphatiques;  dans  la  langue,  les 
(lilalations  se  poursuivent  jusque  dans  les  papilles  ('). 

LijinplKi iiijiome  kystii/uc.  —  Le  lymphangiome  kystique  est  une  afi'ection 
congénitale  caractérisée  par  une  agglomération  de  kystes  de  volume  variable, 
renfermant  un  liquide  analogue  à  la  lymphe;  leur  paroi  conjonctive  est  pourvue 
d'un  revêtement  endothélial,  leur  ca^  ité  communique  ou  non  avec  les  vaisseaux 
lymi)hatiques.  Il  paraît  légitime  de  l'attacher  ces  productions  aux  lymphan- 
giomes,  car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  existe  toute  une  série  d'intermé- 
diaires formant  une  chaîne  continue  entre  le  lymphangiome  le  plus  simple  et  le 


Fie.  loi).  —  Kysie  séreux  mulliloculaire  du  cou  (coupe  liislologiqiic)  (figure  d'après  Lannclongue). 

kyste  séreux  le  plus  complexe.  Ainsi,  dans  certaines  pièces  de  lymphangiome 
caverneux,  on  ol^serve,  à  c(Mé  du  tissu  spongieux  lymphatique,  des  espaces 
dilatés,  complètement  clos,  de  véritables  kystes  en  un  mot;  dans  d'autres  cas,  le 
tissu  caverneux  manque,  et  les  kystes  forment  à  eux  seuls  toute  la  masse  patho- 
logique, mais  il  est  permis  de  retrouver  leur  origine  lymphatique  grâce  à  leur 
endothélium  régulier,  à  leur  contenu,  parfois  à  la  communication  de  certains 
d'entre  eux  avec  les  vaisseaux  blancs,  parfois  enfin  à  la  présence  dans  la  paroi 
kystique  d'un  })eu  de  substance  folliculaire  (-).  En  résumé,  des  caractères 
communs  semblent  relier  toutes  ces  productions  ("')  el  justifier  leur  rapproche- 
ment dans  un  même  chapitre. 

(')  Nasse,  Anh.  de  Langetibeck,  1XX9. 
(-)  Nasse,  Loc.  cit. 

(')  Ce  fait  a  été  énoncé  i)our  la  pi-emière  fois  par  Vircliow  {Arch.  fiir  jxUli.  Anal.,  1854)  el 
accepté  ensuite  par  Kosler,  Winiwarter,  etc. 
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Les  kystes  séreux  congénitaux  s'observent  principalement  au  cou,  au  périnée; 
mais  on  peut  les  rencontrer  à  peu  près  partout  :  à  la  fesse,  à  l'épaule,  au  bras,  à 
l'avant-bras,  dans  la  cavité  abdominale,  etc.  Cette  diffusion,  sur  laquelle  insiste 
avec  raison  Lannelongue  ('),  nous  démontre  le  peu  de  valeur  des  théories  qui 
avaient  attribué  la  formation  des  kystes  séreux  congénitaux  à  la  dégénérescence 
d'organes  à  vésicules  closes,  tels  que  la  glande  de  Luschka,  le  ganglion  inter- 
carotidien  d'Arnold,  etc. 

Les  kystes  séreux  congénitaux  se  présentent  sous  forme  de  masses  irrégu- 
lières, non  encapsulées,  adhérentes  le  plus  souvent  aux  organes  au  milieu  des- 
quels elles  sont  plongées  et  entre  lesquels  elles  envoient  des  prolongements. 

Leur  forme  est  bosselée,  en  rapport 
avec  l'agglomération  des  poches  ou  la 
multilocularité  du  kyste;  leur  volume, 
parfois  égal  à  celui  d'un  œuf  de  poule 
ou  d'une  orange,  peut  atteindre  et  dé- 
passer celui  d'une  tète  d'enfant.  Le 
nombre  des  poches  est  d'ordinaire  con- 
sidérable, il  y  en  a  quelquefois  plus 
de  100.  Leur  paroi,  composée  de  tissu 
conjonctif  et  d'un  revêtement  endothé- 
lial  absent  par  places,  renferme  des 
vaisseaux  sanguins  très  abondants  et 
des  lymphatiques;  Lannelongue  y  a 

FiG.  15().  —  EiidoUiOliuia  d'un  k)>te  ki. reiix  du  cou         i      •  <•  .       i  p 

(figure  d'après  Lannelongue).  plusieurs  toiS  ObscrVC  deS  nerts. 

Le  contenu  se  compose  d'un  liquide 
alcalin,  albumineux,  transparent,  parfois  comme  de  l'eau  de  roche,  parfois  cilrin 
ou  plus  ou  moins  teinté  de  sang. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  sur  des  productions  plus  complexes  dans  les- 
quelles on  a  observé  une  combinaison  du  lymphangiome  avec  l'angiome  sanguin 
ou  bien  du  lymphangiome,  avec  des  kystes  à  revêtement  franchement  épithélial. 

Je  puis  citer  comme  exemples  des  premières  une  observation  de  Nasse,  rela- 
tive à  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  siégeant  sur  la  ligne 
axillaire  au  niveau  des  8^  9*^  et  10'=  côtes,  et  constatée  six  semaines  après  la  nais- 
sance. Cette  tumeur  se  composait  de  petites  loges,  pleines  de  lymphe  et  tapis- 
sées d'endothélium,  et  de  cavités  plus  grandes.  Parmi  ces  dernières,  les  unes 
renfermaient  du  sang,  les  autres  un  mélange  de  sang  et  de  lymphe,  d'autres 
enfin  de  la  lymphe  pure.  Il  est  difficile,  ajoute  l'auteur,  de  décider  si,  dans  ce 
cas,  il  s'agit  de  la  combinaison  d'un  angiome  sanguin  avec  un  lymphangiome, 
ou  bien  d'un  lymphangiome  kystique  avec  pénétration  secondaire  du  sang  dans 
les  voies  lymphatiques.  C'est  à  cette  dernière  interprétation  que  .se  sont  arrêtés 
un  certain  nombre  d'auteurs  et  en  particulier  Wegner. 

Les  exemples  de  lymphangiomes  kystiques  avec  des  kystes  mucoïdes  ont  été 
spécialement  rencontrés  au  cou('^).  Lannelongue  cite  un  cas  de  kyste  séreux 
congénital  avec  cavités  tapissées  d'épithélium  cylindrique  et  un  autre  cas  où  les 
cellules  d'un  kyste  étaient  cylindriques  à  cils  vibraliles  (^). 

(')  Lannelongue,  Traité  des  kystes  congénitaux. 
C)  LaiNnelongl'e. 

(')  Samter,  cité  par  Nasse,  a  de  même  observé  une  tumeur  brancliiale  dans  laquelle  exis- 
taient côte  à  côte  des  kystes  lymphatiques  et  des  kystes  épithéliaux. 
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Ces  l'ails  fort  intéressants  viennent  à  l'a[)[)ui  <le  notre  conce[)lion  du  lyniplian- 
giome;  le  lymphangiome  étant  considéré  comme  une  maltormation  d'une  por- 
tion du  système  lymphatique,  on  comprend  très  bien  que  cette  mall'ormation 
existe  seule,  ou  bien  accompagne,  en  s'y  mêlant,  d'autres  troubles  du  déve- 
loppement embryonnaire. 

ORIGINE  ET  ÉVOLUTION  DU  LYMPHANGIOME 

Nous  sommes  dans  l'ignorance  la  plus  complète  sur  la  cause  pi'emière  de  ces 
malformations  du  système  lymphalique:  on  s'est  demandé  si  la  malformation 
ne  portait  pas  primitivement  sur  les  gros  troncs  lymphatiques;  la  tumeur 
lymphangiomateuse  n'eût  été  alors  que  la  conséquence  mécanique  d'un  vice  de 
construction  affectant  les  gros  canaux  et  amenant  secondairement  la  dilatation 
des  réseaux.  On  a  cité  à  l'appui  un  certain  nombre  de  faits  où  des  dilatations 
lymphali(pies  existaient  chez  des  sujets  porteurs  d'anomalies  des  gros  troncs 
lymphatiques,  mais  il  s'agissait  alors  de  lymphangiectasies  diffuses  et  non  de 
lymphangiomes  circonscrits.  Il  vaut  donc  mieux  simplement  confesser  notre 
ignorance. 

La  lumière  n'est  pas  faite  non  plus  sur  l'évolulion  et  en  particulier  sui' 
l'accroissement  des  lymphangiomes.  Comme  je  n'ai  cessé  de  le  répéter,  la 
néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  est  difficilement  démontrable.  Lang- 
hans  (')  pourtant  fait  observer  que  le  pannicyle  adipeux  dans  le(piel  se  déve- 
loppent iVéquemment  les  lymphangiomes  est  très  pauvre  en  lymphatiques,  il 
faudrait  donc  accepter  leur  formation  nouvelle. 

Wegner  avait  admis  trois  modes  de  développement  poui'  les  lymphangiomes. 
Ce  développement  résulterait  de  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants,  de  la 
néoformation  de  vaisseaux  par  bourgeonnement  des  endothéliums  et  enfin  de  la 
formation  d'un  tissu  de  granulations  au  milieu  duquel  prendraient  secondaire- 
ment naissance  des  espaces  lymphatiques.  Nasse  n'est  pas  éloigné  d'admettre 
le  bourgeonnement  endotliélial  :  sans  avoir  constaté  comme  Wegner  une  strati- 
fication des  cellules  endothéliales,  il  a  observé  sur  plusieurs  pièces  des  signes 
manifestes  de  multiplication  cellulaire,  mais  c'est  tout;  le  troisième  mode  admis 
par  Wegner  est  encore  moins  facilement  démontrable. 

Il  est  vraiseinblal)le  que  la  transl'oi'ination  du  lymphangiome  sinqile  en  lym- 
phangiome caverneux  s'ac<'omplil  par  le  même  mécanisme  que  dans  l'angiome; 
nous  ne  savons  rien  de  Itien  certain  sur  la  pathogénie  des  formations  kystiques. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Il  est  difficile  à  l'heure  qu'il  est  d'écrire  une  histoire  clinique  générale  du 
lymphangiome;  les  tumeurs  lymphatiques  qui  ont  tout  particulièrement  attiré 
l'attention  des  chirurgiens  français  sont  les  tumeurs  ganglionnaires;  or  nous 
savons  que  l'adéno-lymphocèle  ne  mérite  pas  de  prendre  place  parmi  les  lym- 
phangiomes. Il  nous  faut  encore  en  déduire  les  varices  des  réseaux  et  des 
troncs;  ainsi  réduits,  les  lymphangiomes  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  ; 

(')  Cité  par  Nasse. 
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les  lymphangiomes  propi'ement  dils  (simples  ou  caverneux)  et  les  lymphan- 
giomcs  kysliques  (')  ou  kystes  séreux  congénitaux. 

Les  lymphangiomes  proprement  dits  s'observent  en  général  peu  de  temps 
après  la  naissance,  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  molles,  facilement  con- 
fondues avec  des  lipomes.  Parfois  il  s'écoule  un  certain  nombre  d'années  avant 
que  la  petite  production  éveille  l'attention  des  parents.  Dans  certaines  régions, 
aux  lèvres,  à  la  langue,  etc.,  l'aspect  de  la  tumeur  et  les  troubles  fonctionnels 
qu'elle  provoque  présentent  de  telles  particularités  que  leur  étude  doit  être 
renvoyée  aux  chapitres  de  pathologie  spéciale  (^).  Ailleurs  le  lymphangiome  se 
montre  sous  la  forme  d'une  masse  circonscrite,  imparfaitement  limitée,  à  con- 
tours unis,  molle  plutôt  que  fluctuante,  réductible,  se  tuméfiant  parfois  sous 
l'influence  des  cris  et  des  etïorts,  tantôt  mobile  sur  les  parties  profondes,  tantôt 
adhérente.  La  peau  est  saine  ou  légèrement  amincie,  d'autres  fois  encore  elle 
adhère  tellement  à  la  tumeur  qu'elle  est  comme  fusionnée  avec  elle(^).  Dans 
certains  cas  on  a  noté  la  dilatation  des  veines  superficielles. 

Les  lymphangiomes  déterminent  la  plupart  du  temps  peu  de  troubles  (je  parle, 
bien  entendu,  de  ceux  qui  ne  soni  pas  susceptibles  par  un  siège  spécial  d'en- 
traver une  fonction).  Certaines  observations 
cependant  notent  quelques  phénomènes 
douloureux  (''),  de  la  gène  dans  les  mouve- 
ments, etc. 

Ces  productions  grossissent  lentement  et 
sans  déterminer  de  réaction  sur  l'état  géné- 
ral tant  qu'elles  ne  sont  pas  le  siège  de 
poussées  inllammatoires  ni  d'altérations  de 
nature  infectieuse;  dans  ce  dernier  cas,  les 
phénomènes  généraux  peuvent  devenir  ra- 
pidement graves. 

L'ulcération  est  rare,  elle  peut  donner  lieu 
à  un  écoulement  de  lymphe  continu  ou  pé- 
riodique (^). 

La  guérison  spontanée  par  le  mécanisme 
observé  dans  les  angiomes  est  exception- 

FiG.  137.  —  Kyste  séreux  multiloculairo  i  /6\ 

bilatéral  du  cou  (d'après  Lannelongiie).         '       w"  ^  _  . 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  :  la 
distinction  d'avec  l'angiome  et  le  lipome  congénital  est  spécialement  délicate, 
d'autant  que  le  lymphangiome  peut  être  infiltré  de  graisse  et  subir  une  véri- 
table transformation  lipomateuse;  la  ponction  peut  quelquefois,  mais  non  tou- 
jours, lever  les  doutes. 

Le  tableau  symptomatique  des  lymphangiomes  kystiques  diffère  notablement 
du  précédente).  Les  kystes  séreux  constituent  des  masses  arrondies,  proémi- 
nentes, tantôt  nettement  délimitables,  tantôt  contenues  avec  les  parties  voisines. 
La  peau  qui  les  recouvre  est  le  plus  souvent  mobile,  et  présente  parfois  une 

(')  J'entends  par  là  des  lymphangiomes  avec  cavités  kysliques  cliniquement  appréciables. 

(*)  Voy.  Maladies  des  lèvres,  de  la  langue,  elc. 

(')  Observation  de  Monod.  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

(*)  N.vssE,  Observ.  I. 

(^)  Georgjevic,  Arch.  de  Langcnbeck,  1871. 
(*)  Wegner. 

C)  Nous  eiiiprunlons  les  détails  qui  suivent  à  rexccllcnt  traité  de  Lannelongue. 


LYMPHANGIOME.  51.- 

sorte  de  (lemi-lraiisparcncc.  La  coiisislance  est  généralement  mollasse,  raro- 
inenl  dure  et  élaslicjue;  la  sensation  de  flucliiation  s'observe  plus  nettement 
(jue  dans  les  lormes  précédentes  ;  en  revanche,  la  réduclibililé  manque  et  les  cris 
et  les  elï'orts  restent  sans  inllucnce  sur  le  volume  et  l'aspect  de  la  tuméfaction, 
sauf  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  kystes  cervicaux  avec  prolongements  intra- 
thoraciques. 

Les  (roubles  fonctionnels  sont  presque  spéciaux  aux  lympliangiomes  kys- 
tiques du  cou,  ils  sont  en  rapport  avec  le  refoulement  de  la  langue  et  de 


FiG.  158.  —  Kyste  .séreux  con-rnil.il  iiiiillii.)riihiire  du  l.n.s  et  <le  l'y v;iiil-brfis  ((raprès  Laniielongue). 

l'épiglotte,  et  porteid  i)ar  suite  principalement  sur  la  déglutition  et  sur  la 
respiration. 

Le  diagnostic  se  fait  d'après  l'origine  congénitale,  le  siège,  etc.,  et,  il  faut 
bien  le  dire,  d'après  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice  <pii  permet  de 
reconnaître  non  seulement  la  natui-e  du  li(pii(le,  mais  encore  la  disposition 
polykystique  de  la  tumeur ('). 

Le  diagnostic  ditférentiel  avec  l'angiome  est  parfois  particulièrement  difficile, 
le  diagnostic  avec  les  tumeurs  propres  à  chaque  région  trouvera  mieux  sa  place 
à  la  pathologie  régionale. 


Traitement. 

Les  méthodes  thérapeuti(pies  qui  ont  été  employées  contre  les  lymphan- 
giomes  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  celles  qui  ont  en  vue  une  modi- 
fication ciu-ative  des  tumeurs  lymphatiques  et  celles  qui  se  proposent  leur 
destruction. 

Les  premières  ont  été  cahpiées  sur  les  procédés  employés  contre  les  tumeurs 
érectiles  sanguines;  elles  comprennent  les  ponctions  avec  injections  de  sub- 
stances irritantes,  les  cautérisations  au  fer  rouge,  le  drainage  et  l'électrolyse. 

Par  ces  moyens,  on  cherche  à  provoquer  une  inllammalion  de  la  tumeur  et 
rétouffement  des  vaisseaux  lymphal i(pies  par  du  tissu  di;  granulations. 

Les  injections  caustiques  ont  été  pratiquées  avec  le  chlorure  de  zinc,  le 
perchlorure  de  fer  et  la  teinture  d'iode.  Le  chlorure  de  zinc  injecté  à  plusieurs 
reprises  a  donné  une  guéri.son  à  Pinner(-);  il  a  été  également  employé  par 
Maas.  Riedel      recommande  de  préférence  l'injection  iodée. 

A  priori  nous  admettons  la  ponction  avec  injections  modificatrices  dans  des 

(')  L.\nm;longue. 

(-)  PiNNEP,,  Ceulralbl.  fiiv  Chir.,  1880.  Il  s'M£(issail  d'iui  l.vm)i]iaiiijiciiiic  kystique  du  Uiorax 
chez  un  enfant  de  quatre  ans  (cité  par  CliipauU). 
(^)  Cité  par  Nasse. 

riîAiric  DK  cnuu'iifaE,  2-  édit.  —  I.  ."î." 
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cavités  close?  (');  nous  n'hésitons  pas  à  les  rejeter  dans  tous  les  cas  de  lymphan- 
giomes  caverneux,  plus  ou  moins  réductibles  par  la  pression,  pour  les  mêmes 
raisons  qui  nous  ont  fait  bannir  leur  emploi  de  la  thérapeutique  des  angiomes 
sanguins. 

L'électrolyse  mériterait  d'être  essayée,  d'autant  qu'elle  pourrait  constituer 
une  ressource  précieuse  dans  les  cas  où  les  méthodes  destructives  sont  impra- 
ticables (^). 

Citons,  à  côté  de  l'électrolyse  et  des  cautérisations,  le  drainage  avec  tam- 
ponnement iodoformé,  après  incision;  c'est  là  le  procédé  que  Wôlfler  conseille 
chez  les  enfants,  lorsque  l'opération  sanglante  présenterait  trop  de  dangers. 

A  tous  ces  moyens  nous  préférons  les  méfliodes  destructives  et,  parmi  celles-ci, 
l'extirpation,  quand  elle  est  possible,  nous  paraît  devoir  être  présentée  comme 
le  procédé  de  choix.  Sans  doute  elle  a  été  jugée  défavorablement  jadis.  Nélaton 
l'avait  frappée  d'interdiction  et,  jusqu'aux  jours  de  l'antisepsie,  le  lymphangiome 
a  été  regardé  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  comme  un  noli  me  tan- 
gere.  C'est  qu'en  effet  la  plupart  des  opérations  dirigées  contre  des  tumeurs 
lymphatiques  étaient  suivies  de  suppuration  et  que  l'infection  trouvait  là  des 
voies  largement  ouvertes.  Actuellement  il  est  permis  d'avoir  recours  à  l'opéra- 
tion sanglante,  quand  le  lymphangiome  est  bien  circonscrit  et  n'envoie  pas  de 
prolongements  dans  la  profondeur.  Malheureusement,  il  ne  sera  souvent 
possible  d'en  juger  qu'au  cours  même  de  l'intervention,  et  celle-ci  sera  souvent 
incomplète.  Cette  méthode  compte,  en  somme,  de  nombreux  succès  à  son  actif; 
Nasse  rapporte  dans  son  mémoire  9  observations  de  lymphangiomes  extirpés 
chez  des  enfants  :  vm  seul  mourut  des  suites  de  l'opération,  qui  resta  inachevée. 
La  statistique  publiée  par  Lannelongue  et  relative  à  des  kystes  congénitaux 
est  aussi  bonne  que  celle  de  Nasse  :  sur  une  douzaine  de  cas  elle  compte 
I  l  guérisons;  un  enfant  n'a  pas  été  revu  et  a  probablement  succombé. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  opérations  sanglantes  ne  doivent  être  tentées  que 
sur  des  enfants  âgés  de  plusieurs  mois  et  en  état  de  supporter  une  certaine 
perte  de  sang  ('). 

(')  Et  surtout  dans  les  cas  de  kystes  uniloculaires  ou  pauciloculaires,  oljservations  de  cas 
heureux  par  Fano,  Tillaux,  Thibiergc,  Lannelongue.  Trendelenburg-  (cités  par  Lannelongue). 

(*)  Lannelongue  cite  l'insuccès  de  James  Hardie,  qui  eniiiloya  l'électrolyse  pour  un  ky.stc 
congénital  du  cou  :  à  la  suite  de  la  quatrième  séance  il  survint  une  inflammation  suppurativc 
([ui  emporta  le  petit  malade.  Nous  accuserons  de  cette  mort  moins  l'intervalle  rapproché  des 
séances  que  l'insuffisance  des  précautions  antiscpticiues.  Lannelongue  a  traité  pai'  l'élec- 
trolyse deux  enfants  atteints  de  Ivystes  congénitaux;  le  premier  sorti,  à  peu  près  guéri  après 
quatre  mois,  le  second  succomba  à  la  suppuration. 

(^)  '^oy-  3UX  Maladies  de  la  langue  la  thérapeutique  de  la  macroglossie. 
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IMIEMIKUE  l>\iniE 
INFLAMMATIONS  DIFFUSES  DU  TISSU  CONJONCTIF 

Ces  inflammations,  d'ordinaire  dues  au  si rcplocociuc,  scml  aiguës  ou 
ehroniqiies. 

L'inilammalion  aiguë  eonsliluc  le  phlegmon  diffus. 
L'inflammation  ehroni({ue  englolje  les  élats  ('drphantiasiqiies. 

I 

PHLEGMON  DIFFUS 

Définition.  —  «  On  apjielle  phlegmon  diffus,  dil  Follin,  rinllauimalion  aiguT', 
lion  circonserite,  du  tissu  cellulaire,  avec  tendance  à  envahir  de  proche  eu 
proche  les  couches  ceilulcuses  voisines  et  à  en  produire  la  mortiiieal ion.  » 

Historique.  —  On  trouve  dans  les  auteurs  anciens  ([uelques  observations 
pi'on  peut  rapporter  au  phlegmon  dilï'us.  On  cite  celles  d'A.  Paré,  de  Fa- 
)rice  de  Hilden,  de  Dionis,  etc.,  pour  \i\  plupail  conséculives  à  la  saignée. 
Zles  chirurgiens  invoquaient  des  explications  qui  aujoui-d  hui  nous  semblent 
bizarres  :  la  blessure  involontaire  du  nerf  médian,  du  lendou  du  biceps. 
[)'aulres,  plus  près  de  nous,  ont  parlé  de  la  [thlébite,  el  en  fait  il  esl  impos- 
sible de  reconnaître,  à  la  lecture  des  observations  anciennes,  ([uelle  esl  hi  pari 
'xacle  de  rinltammaiion  veineuse.  Puis,  avec  Abernethy,  Travers,  Çh.  Bell,  les 
ymphali(iues  sont  intervenus.  C'est  vers  celle  époque  que  se  place  le  li-avail 
emarquable  d'Hutchinson  (ISli),  ])ienlùl  suixi  de  ceux  de  ColU-s  (1822), 
l'Andrew  Duncan  (lS2i).  En  France,  la  thèse  de  Fonrniei-  l'ésuma,  en  1X27, 
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les  leçons  de  Dupuytren,  de  Béclard.  A  partir  de  ce  moment,  les  descriptions 
classiques  se  sont  succédé,  dans  nos  principaux  traités  de  pathologie  externe, 
tandis  que  paraissaient  des  monographies,  des  leçons,  et  surtout  celles  de 
Chassaignac,  de  Dolbeau.  Depuis  une  dizaine  d'années,  enfin,  la  bactériologie 
est  intervenue  et  les  résultats  annoncés  par  Pasteur,  par  Ogston,  par  Rosenbach 

—  pour  ne  rappeler  que  les  initiateurs  —  ont  été  peu  à  peu  perfectionnés.  Il 
reste  encore  des  recherches  à  entreprendre,  mais  il  est  établi  que  le  StJ-epto- 
coccus  pyogeneH  est  la  cause  ordinaire  du  phlegmon  difî'us. 

HuTCiiiNSON,  On  the  treatment  of  erysipelas  Ijy  iiifision.  Med.  chir.  Traiis.  London,  1814, 
t.  V,  p.  278.  —  Ch.  FounMER.  Dissertation  sur  le  phlegmon  diffus.  Thèse  de  Paris,  1827,  n»  131. 

—  BÉRARU  et  Denonvilliers,  Compendium,  t.  I,  p.  210.  Paris, ,1845.  —  Chassaignac,  Mémoire 
sur  l'emploi  du  drainage  dans  le  traitement  du  phlegmon  diffus.  Gazette  méd.  de  Paris,  1856, 
p.  255,  et  Traité  de  la  Suppuration,  t.  I,  p.  253.  Paris,  1859.  —  Follin,  Loe.  rit.,  t.  II,  p.  90, 
1867.  —  Jamain  et  Terrier.  Loc.  rit.,  t.  I,  p.  334,  1876.  —  A.  Isnard,  Étude  sur  le  phlegmon 
diffus.  Thèse  de  Paris,  1870,  n»  84.  —  Cadiat.  Note  sur  l'érysipèle  phlegmoneux.  Journal  de 
l'anat.  et  de  la  physiol.,  1874,  p.  4l0.  —  Dolbeau,  Leçons  sur  les  inflammations  du  membre 
supérieur.  L'Éeole  de  médecine,  1875,  p.  35.  —  Chevalet,  Des  phlegmons  angio-leucitiques  du 
membre  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1875,  n"  127.  —  Le  Dentc,  art.  Phlegmon  du  Nouveau  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  150,  1879.  —  Kirmisson,  art.  Phlegmon  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd., 
p.  312,  1887. 

Synonymie  et  nature.  —  Cette  notion  permet  de  prendre  parti  dans 
quelques  discussions  naguère  encore  sans  solution  précise. 

A  cause  de  sa  tendance  à  la  mortification,  le  phlegmon  diffus  a  encore  été 
appelé  phlegmon  gangréneux  et  l'on  y  range,  dans  les  descriptions  classiques, 
les  infiltrations  de  bile  et  d'urine  à  côté  des  phlegmons  stercoraux,  des  acci- 
dents provoqués  par  l'injection  malheureuse  de  teinture  d'iode  dans  le  tissu 
cellulaire  au  cours  du  traitement  d'une  hydrocèle.  La  clinique  protestait  contre 
ces  assimilations,  et,  dans  ces  derniers  temps,  la  bactériologie  lui  adonné  raison. 

On  a  beaucoup  discuté,  en  raison  du  plus  ou  moins  de  rougeur  cutanée,  sur 
les  relations  de  l'érysipèle  avec  Vérysipèle  phlegmoneux  et  le  phlegmon  érysipé- 
lateux.  La  clinique  autorise  jusqu'à  un  certain  point  ce  rapprochement.  La 
bactériologie  a  d'aljord  semblé  lui  donner  un  démenti  formel,  mais  depuis  elle 
paraît  avoir  démontré  que  le  streptocoque  de  l'érysipèle  n'est  qu'une  forme  de 
celui  de  la  suppuration;  je  ne  fais  que  rappeler  ici  ces  faits,  étudiés  à  propos 
de  l'inflammation  en  général,  de  l'érysipèle,  de  la  lymphangite. 

D'autres  débats  ont  eu  pour  but  d'élucider  les  relations  du  phlegmon  difi'us 
et  du  phlegmon  circonscrit.  Faut-il  faire  une  difTérence  entre  le  vrai  phlegmon 
diffus  et  le  plilegmon  di/fiisél  Depuis  longtemps  certains  chirurgiens  l'ont 
affirmé,  faisant  voir  que  ce  phlegmon  ditïusé  est  indiscutablement  moins  grave, 
n'entraîne  pas  autant  d'accidents  généraux  septiques.  D'autres  ne  voyaient  là 
qu'une  question  de  degré.  Or,  il  semble  qu'en  règle  générale  les  inflammations 
diffuses  aient  le  streptocoque  pour  cause,  tandis  que  les  circonscrites  et  les 
diffusées  proviennent  du  staphylocoque.  Il  est  vrai  que  les  infections  mixtes 
viennent  compliquer  la  question. 

Étiologie.  —  Le  phlegmon  dilTus  est  avant  tout  une  maladie  de  l'homnic 
adulte,  dans  la  classe  ouvrière.  Il  est  exceptionnel  chez  l'enfant.  L'étude  des 
causes  efficientes  et  prédisposantes  en  donne  aisément  la  raison. 

Les  causes  efficientes  peuvent  se  résumer  en  peu  de  mots  :  toute  solution 
de  continuité  des  téguments,  est  capable  de  laisser  entrer  le  micro-organisme 
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pathogène.  Il  s'agit  parfois  d'un  trauma  grave  :  écrasements,  plaies  eontuses, 
opérations  chirurgieales  diverses.  Autrefois  on  craignait  beaucoup  les  plaies, 
les  ligatures  des  veines.  Quel  est  alors;^,  il  est  vrai,  le  rôle  de  la  phlébite? 
Béclard  et,  après  lui,  les  auteurs  du  Compendium  insistent  sur  les  fractures 
compliquées,  même  après  cicatrisation;  mais  quelle  est,  en  pareille  occur- 
rence, la  part  de  l'ostéomyélite  immédiate  ou  prolongée?  Souvent  la  porte 
d'entrée  est  une  plaie  insignifiante,  négligée.  Ces  plaies  sont  d'une  fréquence 
extrême  à  la  main,  aux  doigts,  et  de  plus  y  sont  exposées  aux  contacts  les  plus 
variés.  Aussi  le  phlegmon  ditl'us  occupe-t-il  surtout  le  membre  supérieur.  De 
ces  plaies,  les  piqûres  anatomiques  sont  le  type.  Le  travail  de  Colles  vise 
spécialement  «  les  conséquences  fatales  des  blessures  légères  que  l'on  se  fait 
en  disséquant  »,  et  <léjà  Colles  remarque  que  les  cadavres  sont  moins  dan- 
gereux quand  ils  sont  parvenus  à  un  certain  degré  de  putréfaction;  ne  savons- 
nous  pas  aujourd'hui  i[ue  les  micro-organismes  virulents  disparaissent  alors? 
Enfin,  il  est  définitivement  prouvé,  comme  les  cliniciens  l'affirment  depuis 
longtemps,  que  les  cadavres  sont  plus  ou  moins  dangereux  suivant  la  cause 
de  la  mort,  qu'on  doit  surfout  se  tenir  en  défiance  aux  autopsies  des  indi- 
vidus (pii  ont  succombé  à  un  processus  pyohémi(pie,  des  femmes  en  couche 
par  exemple. 

La  petitesse  usuelle  de  la  porte  d'entrée  nous  rend  compte  des  faits  naguère 
considérés  comme  prouvant  le  iléveloppcniciit  ^pordané  du  phlegmon  difîus. 
D'autre  part,  Hutchinson  a  signalé  de  petites  épidémies  à  bord  de  navires,  dans 
des  services  hospitaliers;  Maclachan,  Duncan  relatent  des  faits  remarquables 
de  contagion.  Ces  observations,  tenues  en  suspicion  il  n'y  a  pas  longtemps 
encore,  sont  aujovu'd'hui  faciles  à  expliquer. 

A  côté  de  ces  causes  efficientes,  il  faut  faire  une  large  pail  aux  causes  pré- 
disposantes. Il  est  en  effet  connu  depuis  longtemps,  pour  les  piqûres  anatomiques 
par  exemple,  que  tous  les  individus  ne  sont  pas  égaux  devant  le  même  cadavre. 
Tous  les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  des  fatigues,  des  surmenages,  des  marches 
forcées  pour  les  jihlegmons  diflus  du  mem]>re  inférieur.  Les  alrooliipies,  les 
diabétiques,  les  allniminuriques,  fournissent  à  l'infection  un  terrain  favorable. 
Il  y  a  quelques  années,  l'azy  a  signalé  l'iidluence  de  la  dilatation  de  l'estomac 
sur  l'invasion  des  lynqihangites  sejdiques  et  des  phlegnK)ns  difl'us. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  phlegmon  ditl'us  atteint  le  plus  souvent 
les  membres,  le  su|)érieur  principalement.  Il  y  occupe  surfont  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  plus  rarement  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  C'est 
à  ces  difl'érences  de  siège  que  correspondent  les  divisions  de  Chassaignac  en 
|)hlegmons  ditfus  :  panniculaire  (celui  du  tissu  adipeux  sous-cutané),  sus- 
aponévrotique  ou  par  nappe  purulente,  sous-aponévroticpie  ou  profond,  total 
enfin,  quand  toutes  ces  couches  sont  prises  à  la  fois. 

Les  lésions  caractéristiques  varient  suivant  la  période  où  en  est  arrivé  le 
mal,  et  comme  le  phlegmon  difl'us  tend  sans  cesse  à  s'étendre,  les  diverses 
périodes  coexistent  sur  le  même  malade.  Supposons  donc  un  phlegmon  diffus 
parvenu  à  son  complet  développement  et  suivons  l'évolution  du  mal  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  en  décrivant  l'aspect  du  tissu  conjonctif  sur  le  vivant, 
sur  les  lèvres  des  grandes  incisions  qui  constituent  le  traitement  classique. 

Sur  les  parties  les  plus  récemment  atteintes,  la  sérosité  Ihiide  de  l'œdème 
infiltre  le  tissu  conjonctif  :  incolore  ou  rosée,  elle  s'écoule  en  abondance  par 
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les  incisions;  la  vascularité  est  déjà  accrue  dans  les  artères  et  dans  les  veines. 
Un  peu  moins  près  de  la  limite  du  gonflement,  la  sérosité  est  plus  opaline, 
moins  fluide,  plus  gélatiniforme  ;  le  tissu  conjonctif  doublé,  triplé  d'épaisseur, 
ressemble,  dit  Follin,  à  de  la  pulpe  d'orange. 

L'apparition  du  pus  caractérise  la  deuxième  période,  mais  ce  pus  n'est  pas 
liquide.  Étendu  en  nappe,  infdtrant  le  tissu  conjonctif,  il  est  le  plus  souvent 
concret,  jaune  verdàtre  et  ne  s'écoule  pas  par  les  incisions;  on  l'obtient  par  le 
raclage  des  surfaces  de  section,  qui  ne  s'affaissent  point.  Un  peu  plus  tard 
il  devient  fluide  et  s'écoule,  mais  toujours  il  est  infiltré  et  non  point  collecté. 
A  cette  période,  les  aponévroses  ont  résisté;  mais,  lorsque  sous  elles  le  tissu 
profond  est  envahi,  elles  prennent  une  teinte  verdàtre  caractéristique,  sur 
laquelle  Chassaignac  a  attiré  l'attention. 

Un  peu  plus  tard  encore,  dans  les  parties  les  premières  atteintes,  par  consé- 
quent, le  pus  est  franchement  liquide,  contenu  dans  des  poches  plus  ou  moins 
vastes,  dans  des  clapiers,  des  décollements;  mais  là  encore  aucune  membrane 
pyogénique  ne  l'enkysté.  Au  milieu  de  ces  poches  purulentes,  on  voit  les  vais- 
seaux, les  nerfs.  Bientôt  enfin  survient  le  sphacèle  du  tissu  conjonctif  et  de  la 
peau.  De  là  des  perforations  spontanées  dans  lesquelles  s'engage  le  tissu  cellu- 
laire mortifié,  en  lambeaux  comparés  par  Dupuytren  à  des  écheveaux  de  filasse, 
par  Duncan  à  de  la  peau  de  chamois  mouillée.  A  cette  période,  il  est  de  règle 
que  les  parties  profondes  soient  envahies  :  les  muscles,  les  tendons  sont  mor- 
tifiés; les  os  sont  dénudés  et  même  nécrosés;  les  articulations  sont  ouvertes 
et  suppurent;  les  veines  souvent  sont  enflammées,  atteintes  de  phlébite;  les 
artères  résistent  la  plupart  du  temps,  mais  leur  ulcération  est  possible. 

Je  m'en  tiendrai  à  cette  étude  grossière  et  je  n'entrerai  pas  dans  les  discus- 
sions sur  la  purulence  d'emblée  et  sur  la  pathogénie  de  la  gangrène  inflamma- 
toire, par  diphtérile  interstitielle,  disait  Chassaignac.  De  même  pour  le  rôle  de 
la  lymphangite,  dont  l'adénite  concomitante  indique  l'existence  fréquente. 

Symptômes.  —  Les  auteurs  du  Compcndium  nous  ont  laissé  du  phlegmon 
diffus  une  description  clinique  à  laquelle  il  n'y  a  à  peu  près  rien  à  changer. 

Le  phlegmon  diffus  peut  débuter  par  des  troubles  généraux  assez  graves  : 
frissons,  chaleur,  fièvre  intense,  agitation,  insomnie,  délire,  quelquefois  vomis- 
sements réitérés,  etc.  Mais  le  plus  souvent,  comme  le  remarque  Duncan,  les 
désordres  locaux  apparaissent  les  premiers. 

Au  point  qui  va  être  envahi  une  douleur  se  déclare,  légère  d'abord,  et  le  gon- 
flement survient,  rapide,  diffus,  quelquefois  énorme.  La  rougeur  qui  l'accom- 
pagne est  plus  ou  moins  foncée;  elle  peut  présenter  toutes  les  nuances  depuis  la 
teinte  rosée  jusqu'au  violet  sombre.  Elle  n'est  pas  uniforme,  mais  sur  le  même 
sujet  varie  suivant  les  points;  certaines  places  sont  d'un  rouge  vif,  d'autres 
livides,  quelques-unes  ardoisées.  La  rougeur  et  le  gontlement  sont  d'ordinaire 
très  étendus  et  n'ont  pas  de  limites  distinctes.  Il  y  a  parfois  des  phlyctènes 
remplies  de  sérosité  limpide  ou  sanguinolente.  Les  lymphatiques  forment  des 
traînées  rouges  qui  se  rendent  à  des  ganglions  gonflés  et  douloureux.  Les 
doigts,  appliqués  sur  la  partie  malade,  perçoivent  une  sensation  qui  rappelle, 
suivant  Duncan,  celle  que  ferait  éprouver  une  substance  ferme,  douce  et  unie, 
recouvrant  une  partie  spongieuse  pleine  de  liquide;  cette  sensation,  disait 
Béclard,  tient  le  milieu  entre  la  mollesse  de  l'œdème,  la  dureté  du  phlegmon  et 
l'élasticité  de  l'emphysème.  La  douleur  est  excessive,  elle  précède  quelquefois 
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tous  les  autres  symptômes.  Souvent  le  palieni  se  plaint  .I  nne  so.ie  .rélranole 
ment  dans  la  partu^  aireclée.  La  chal,-nr  <^st  quel.p.elois  consi.lérahle •  die 
produit  parfois  un  sentiment  de  brûlure  tellement  violent  que  l'appli-^alnui  du 
Iroid  est  vivement  désiiV  ' 


ree. 


Lintlammation  envahit  ,1e  proehe  en  proche  et  ga^ne  de  lextrémilé  v.-rs  le 
tronc,  plus  rarement  dans  la  direction  opposée.  Arrivée  au  tronc,  elle  sïdend 
soil  en  ceinture,  soit  sur  la  moitié  correspondante  du  corps.  La  routeur  ne 
marque  pas  toujours  ses  limites,  et  le  tissu  sous-cutané  peut  être  r,-anné 
de_gan8rène  sans  qu'à  aucune  époque  on  ait  remarqué  de  rougeur  super- 

Pendant  cette  ;vJ/.iWc'  inlhunmuUnre^  la  fièvre  est  constante,  mais  à  des  degrés 
très  variables,  depuis  la  plus  légère  ,jus<p, 'à  une  apparence  typhoïde.  Ce  qui 
domine  c  est  une  faiblesse  musculaire  extrême,  accompagnée  d'agitation  Le 
sommeil  est  inquiet,  ou  même  perdu  conq.létement,  pendant  plusieurs  miits 
de  suite,  sans  que  les  opiacés  puissent  produire  le  repos.  La  respiration  e.t 
genee,  sans  que  l'examen  physique  révèle  cependant  une  lésion  pleurale  ou 
pulmonaire.  L'appétit  est  complètement  perdu,  la  soif  est  vive,  la  langue  rou-e 
et  luisante;  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  la  diarrhée  existe 
souvent,  parfois  opiniâtre. 

A  cette  période,  la  maladie  pourrait  se  terminer  par  /v'^V^^^/o»,  et  Duncan 
relate  une  observation,  où,  le  malade  étant  dans  le  coma,  une  crise  heureu'^e 
survint  marquée  par  des  sueurs  fétides  et  noires.  L,-  fait  est  rare,  douteux 
mcMne.  Une  autre  terminaison  favorable,  mais  rare  aussi,  est  la  funnntion  .Pabrr, 
^solc,.  Presque  toujours  l'évolution  naturelle  aboutit  à  la  suppuration  ditfuse 
avec  mortification. 

Le  début  ,1e  la  prrl,.!,  ,1c  >norli/irn,inn  est  mar-pic,  ,l„  ,p,alrième  au  sixième 
lour,  par  une  rémission,  dont  on  exagère  parfois  la  n,-tleté;  c'est  plutôt.  comm,> 
a  dit  Dnpuytren,  un  état  stationnaire,  avec  amen,l,-men|  ,le  la  ,louleur  liientôt 
a  peau  se  décolle,  s'ouvre  sponlaiiément  en  un  graïul  nombre  ,rendroifs  ou 
)ien  le  chirurgien  pratique  des  incisions.  Par  1,-s  ouvrlures  s'écoule  du 'i.us 
liai  lie,  séreux,  visqueux,  de  la  sanie  rougeàlre.  Les  jours  suivants,  les  plaies 
ournissent  une  quantité  de  pus  consi,lérable  et,  déplus,  apparaiss.Mil  des 
locons  ,     tissu  cellulaire,  des  morceaux  ,1'aponévroses,  ,les  tendons  mortifié. 
Vlors  début,-  la  péri,M/e  (VéUminalion        e.chares.  Les  orifices  cutanés  s'élar- 
:.ssent  deviennent  coalescents,  et  cela  soit  par  ulcération  des  bords,  soit  par 
pliacele  plus  ou  moins  étendu  ,1e  la  peau  décollée. 
Dans  ,p,el,p,es  cas,  ,lu  reste  iort  rar,-s,  un  vaisseau  est  ulcéré  et  on  observe 
ne  hémorragie  aboiulante;  A.  Béranl  en  ,-ite  un  exemple. 
Arrivée  à  cette  épocpie,  la  lésion  se  présente  sous  l'aspect  ,1,-  vastes  clapiers 
ue  limitent  superlicudlement  la  peau  décollée,  et  profondé.n,.nt  des  aponé- 
roses,  des  muscles  dénu.lés,  des  ten.lons,  ,les  os,  etc.  La  suppuration  eM 
œessivement  abondante  et  semble  intarissable.  Si  le  malade  échappe  à  ces 
îcidenls    a  peau  linit  par  se  recoller  sur  les  parties  sous-jacentes ;  mais  le 
ssu  cellulaire  .létrnit  est  rempla,'é  par  ,lu   t.ssu  cicatriciel  et  le  membre 
nacie  atrophié  reste  trop  souvent  infirme,  ,1e  par  les  a,lhérences  inllamma- 
'ires,  les  destructions  musculo-tendineuses,  les  ankyh.ses  articulaires. 

Pronostic.  -  L.'  i.hlegnion  diffus  est  une  maladi,-  toujours  grave,  souvent 
•orteffe.  La  mort  arrive  à  une  quelconque  des  périodes.  Dans  les  formes  où 
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l'agent  septique  e^^l  d'une  virulence  extrême,  dans  certaines  piqûres  anato- 
miques  surtout,  les  accidents  généraux  ouvrent  la  marche  et  le  malade  est 
emporté  en  quelques  heures,  sidéré  pour  ainsi  dire,  avant  que  les  lésions  locales 
n'aient  eu  le  temps  de  parvenir  à  la  mortification,  et  même  à  la  suppuration. 
Plus  souvent,  l'évolution  locale  suit  les  stades  précédemment  énumérés  et  c'est 
pendant  la  période  de  mortification  que  le  sujet  périt,  au  milieu  d'accidents 
septicémiques  ou  pyohémiques.  Une  fois  la  maladie  enrayée,  enfin,  le  malade 
peut  être  incapable  de  faire  les  frais  de  l'élimination,  de  la  suppuration,  de 
la  réparation,  et  il  succombe,  lentement  cette  fois,  dans  l'hecticité  et  le  dépé- 
rissement progressifs.  Aussi  va-t-il  sans  dire  —  comme  pour  les  morts  rapides 
—  que,  à  virulence  égale  de  l'inoculation  causale,  l'état  général  antérieur  du 
patient  a  une  importance  pronostique  considérable  :  les  débilités  et  les  diabé- 
tiques, prédisposés  à  l'invasion  du  phlegmon  diffus,  sont  aussi  ceux  qui  en 
meurent  le  plus  aisément.  De  nos  jours,  cette  importance  pronostique  s'est 
encore  accrue,  car  la  forme  grave,  le  phlegmon  diffus  du  Compendium,  est 
devenu  rare,  ainsi  que  Reclus  s'est  attaché  à  le  démontrer  (').  La  forme  bénigne, 
observée  «  dans  quelques  circonstances  »,  dit  le  Compendium,  est  devenue  la 
règle,  car  notre  thérapeutique  est  d'une  efficacité  extrême  et  presque  invaria- 
blement enraye  l'inflammation  en  quelques  heures  si  elle  est  instituée  à  temps 
et  si  le  malade  n'est  pas  entaché  d'une  tare  organique  trop  grande.  Peut-être 
aussi  le  phlegmon  est-il  moins  malin,  de  son  essence  même,  ainsi  que  Reclus 
tend  à  l'admettre,  les  microbes  pyogènes,  jadis  florissants,  étant  maintenant 
pourchassés,  raréfiés,  atténaés  dans  nos  services  hospitaliers. 

Diagnostic.  —  Je  ne  ferai  qu'énumérer  les  maladies  avec  lesquelles  la  con- 
fusion est  possible.  Il  est  inutile  d'insister  sur  le  phlegmo)i  circonscrit  et  Vahcès 
chaud,  caractérisés  par  leur  circonscription  même.  Mais  ils  peuvent  engendrer 
un  'phlegmon  par  diffusion,  où  l'état  général  est  moins  grave,  où  l'état  local  est 
moins  envahissant  et  où  la  consistance,  la  rougeur  sont  celles  du  phlegmon 
circonscrit.  Le  diagnostic  avec  V érysipèle  est  difficile  pour  les  cas  intermé- 
diaires, appelés  érysipèle  phlegmoneux  ou  phlegmon  érysipélateux,  où  il  y  a 
lésion  à  la  fois  de  la  peau,  rouge,  et  du  tissu  sous-cutané,  infiltré,  œdémateux. 
Cependant,  lorsque  l'érysipèle  suppure,  Lordereau  et  Cadiat  insistent  sur  ce 
fait  que  la  suppuration  est  superficielle,  en  foyers  isolés,  sans  mortification  du 
tissu  cellulaire.  Cette  distinction  n'est  pas  toujours  nette  et  la  bactériologie 
nous  explique  qu'il  puisse  exister  des  formes  de  transition.  ÎMais  s'il  est  parfois 
malaisé  de  mettre  sur  la  maladie  une  étiquette  précise,  l'examen  local  permet 
de  reconnaître  sans  peine  s'il  y  a  ou  non  des  phénomènes  qui  exigent  le  traite- 
ment du  phlegmon  diffus. 

Pour  le  diagnostic  et  les  relations  avec  la  hjmpJiangite,  la  phlébite,  je  renvoie 
au  chapitre  qui  concerne  ces  maladies.  De  même,  pour  le  phlegmon  profond, 
à  celui  où  il  .sera  traité  de  V ostéomyélite. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter  les  contacts 
septiques  pour  toutes  les  plaies  et  excoriations.  Si  la  plaie  est,  comme  les 
piqûres  anatomiques,  septique  d'emblée,  on  la  lavera  d'abord  avec  grand  soin; 
on  la  désinfectera  par  succion  et  par  pression  si  c'est  une  simple  piqûre.  De 

(')  P.  Reclus,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1887,  p.  579. 
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jilus,  à  la  moindre  alerte  iiinanimaloire,  on  prescrira  des  bains  antiseptiques 
prolongés  de  toute  la  région  menacée. 

Pour  le  jihleginon  dilî'us  définitivement  constitué,  on  a  autrefois  préconisé 
une  foule  de  ti'ailemenls  aborlifs  oii  les  divers  chirurgiens  associaient,  en  pro- 
portions diverses,  l'élévation  du  membre  (Gerdy),  les  applications  de  sangsues, 
les  cataplasmes,  les  bains,  la  compression  (Lheden,  Brelonneau,  Velpeau),  les 
vésicaloires  (Duncan,  Dupuytren,  Rigaut  (de  Strasbourg),  les  onctions  d'onguent 
napolitain,  etc.  Une  énumération  suffit  pour  ces  moyens  abandonnés.  De  même 
[)0ur  les  incisions  multiples  et  superficielles  que  pratiquait  Béclard,  pour  les 
mouchetures  que  vante  Dobson.  Le  traitement  actuel  consiste  prescfue  toujours 
en  larges  débridemenis  suivis  de  bains  antisepliijues. 

Les  incisions  comprenant  toule  l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  conjonctif 
malade  sont  vulgarisées  depuis  les  mémoires  de  Hutchinson,  Lawrence,  Earle, 
Dupuytren,  etc.  Elles  seront  précoces,  profondes,  longues  et  nomitreuses.  Ou 
ne  les  rapprochera  pas  à  moins  de  i  cenlinu''tres  d'inlei'valie,  recommande  Follin, 
pour  éviter  la  gangrène  de  la  peau  inlernukliaire.  Elles  fendront  hai-diment 
l'aponévrose,  si  elle  a  la  teinte  verdàire,  indice  du  phlegmon  profond.  De  nos 
jours,  on  fait  souvent  ces  larges  débi'idemenls  au  thermo-cautère,  et  entre  les 
incisions  on  enfonce  la  pointe  rougie.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  une 
incision  a  sectionné  un  vaisseau  anormalement  développé  :  Lawrence,  A.  Bérard, 
ont  vu  des  malades  succomber  ainsi  à  l'hémorragie.  En  pareille  circonstance, 
on  a  eu  recours  à  la  compression,  ou  mieux  à  la  ligature,  et  parfois  même  à 
l'amputation.  Par  ces  incisions,  surtout  s'il  y  a  des  clapiers,  on  passe  des  drains. 
Puis  le  membre  est  placé,  pendant  plusieurs  heiu'cs,  dans  un  bain  chaud  anti- 
septique, au  sortir  du([uel  on  l'enveloppe  de  compresses  humides,  trempées  dans 
un  liquide  antiseplicpie.  Le  bain  sera  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  joui'. 

Si  les  incisions  ont  été  précoces,  elles  peuvent  prévenir  la  mortification  des 
tissus,  ainsi  qu'on  s'en  rend  compte  par  celles  (jue  l'on  pi'ali(pu>  à  la  périphérie 
d'un  phlegmon  diffus  complètement  développé.  Le  membre  dégonlle  ra])idemenl 
et  les  incisions  bourgeonnent  franchement.  Lors(jue  la  mortification  a  lieu,  on 
favorisera  l'élimination  des  lamljeaux  sphacélés  (mais  en  évitant  les  tractions, 
les  ruptui'es  vasculaires),  on  réséquera  les  parties  de  peau  gangrénées.  On  inci- 
sera et  on  drainera  avec  soin  les  collections  pui'ulenles  qui  peuvent  se  former. 
Une  fois  les  tissus  bourgeonnants,  le  pansement  sera  conqiressif,  pour  faciliter 
le  recollement  de  la  j»eau. 

Lorsque  les  grandes  incisions  sont  insuffisantes,  et  surtout  lorsque  les  désordres 
locaux,  les  destructions  cutanées,  musculaires,  articulaires  sont  très  prononcés, 
on  est  parfois  contraint  de  pratiquer  l'amputation  du  membre. 

Le  traitement  général  a  une  grande  importance.  On  a  absolument  renoncé  à  la 
diète,  aux  saignées  autrefois  en  honneur  pour  prévénir,  disait-on,  les  complica- 
tions viscérales  sans  cela  fréquentes.  A  toutes  les  périodes,  on  usera  des  toniques. 
L'alimentation  sera  à  la  fois  réparatrice  et  facile  à  digérer;  on  prescrii-a  l'alcool, 
le  quin([uina,  les  excitants  divers.  C'est  donc  le  traitement  général  de  la  septi- 
cémie et  des  suppurations  prolongées. 
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II 

^  DES  ÉLÉPH  ANTIASIS 

Définition.  —  On  appelle  éléphantiasis  les  augmentations  considérables  de 
volume  engendrées  par  l'œdème  inflammatoire  chronique,  œdème  dur  dans 
lequel  le  système  lymphatique  semble  jouer  le  rôle  prépondérant.  Ernest  Besnier, 
Brassac  font  entrer  dans  la  définition  le  système  veineux,  dont  Tintervention  ne 
paraît  pourtant  pas  indispensable. 

Cette  définition  élimine,  sans  plus  tarder,  la  lèpre,  quoiqu'on  l'ait  appelée,  il 
n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  éléphantiasis  des  Grecs,  en  raison  des  descrip- 
tions remarquables  que  nous  en  ont  laissées  les  médecins  grecs  anciens.  La 
lèpre,  à  part  quelques  rares  localisations  dont  il  sera  peut-être  l'ait  mention  à  la 
chirurgie  des  régions,  n'a  pas  d'intérêt  chirurgical,  et  il  n'en  serait  même  pas 
question  ici,  si  son  nom  d'éléphantiasis  n'avait  été  la  source  de  confusions. 

Les  auteurs  arabes,  en  effet,  et  surtout  Rhazès,  ont  étudié  avec  soin  une  affec- 
tion qui,  transformant  pour  ainsi  dire  les  jambes  enjambes  d'éléphant,  mérite 
bien  le  nom  d'éléphantiasis.  Il  semble,  sans  doute,  que  cet  état  morbide  ait  été 
connu  avant  eux  et  corresponde  à  Velephas  morhiis  dont  parle  Lucrèce.  Il  est 
devenu  néanmoins  classique  de  l'appeler  élépJiantiasis  des  Arabes. 

Cette  similitude  de  noms  entre  deux  maladies  si  différentes  n'a  pas  tardé  à 
causer  une  confusion  complète,  à  partir  surtout  des  compilateurs  du  moyen  âge. 
On  le  comprend  sans  peine  si  l'on  remarque  que  souvent  ces  éléphantiasis  sont 
toutes  deux  endémiques  dans  les  mêmes  pays,  et  que  ces  pays  sont  situés  hors 
de  l'Europe.  En  sorte  que  les  compilateurs  européens  amalgamaient  ces  mala- 
dies qu'ils  n'avaient  jamais  observées;  et  les  léproseries  s'enrichissaient  de 
quelques  pensionnaires  dont  la  lésion  n'avait  rien  de  lépreux. 

De  nos  jours,  la  question  a  fait  de  grands  progrès  et,  grâce  aux  voyages  nom- 
breux des  médecins  de  l'armée  et  de  la  marine,  l'endémie  éléphantiasique  des 
pays  chauds  est  distinguée  avec  netteté  de  la  lèpre.  Mais  il  reste  d'autres  obscu- 
rités. Le  motif  principal  est  que  l'on  a  trop  souvent  considéré  l'éléphantiasis 
comme  une  maladie,  alors  que  c'est  seulement  une  lésion  commune  à  plusieurs 
maladies.  Dès  lors  on  décrivait  V éléphantiasis  en  un  chapitre  unique  réunissant 
tous  les  œdèmes  un  peu  considérables  à  la  fois  fixes  et  durs,  passant  à  chaque 
instant  de  l'éléphantiasis  congénitale  à  l'éléphantiasis  nostras,  à  l'éléphantiasis 
endémique  des  pays  chauds.  Une  jambe  atteinte  d'ulcère  variqueux  devient 
énorme  à  la  suite  de  poussées  de  lymphangite  :  éléphantiasis  des  Arabes.  Les 
lymphangites  qu'engendre  la  filaire  du  sang  sont  la  source  d'un  gonllement 
chronique  de  la  jambe  :  éléphantiasis  des  Arabes.  C'est  à  peine  si  l'on  ne  quali- 
fiait pas  de  «  des  Arabes  »  «  l'éléphantiasis  »  du  nez  consécutive  à  l'acné,  et 
certains  fibromes  diffus,  mous,  «  éléphantiasiques  »  dont  il  sera  dit  quelques 
mots  à  propos  du  fibrome  molluscum. 

En  réalité,  il  y  a  des  élépJiantiasis,  des  états  éléphantiasiques,  si  l'on  préfère. 
C'est  un  nom  pittoresque,  expressif,  et  partant  bon  à  conserver,  qui  caracférise 
un  aspect  objectif  remarquable;  d'autre  part,  il  n'est  pas  mauvais  de  faire  une 
étude  d'ensemble  de  ces  états,  car  ils  correspondent  à  des  lésions  anatomiques 
comparables.  C'est  pour  cela  que  je  n'obéis  pas  à  l'usage,  qui  tend  à  s'établir, 
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(le  ivserver  k-  nom  d\''lq)haiili;isis,  dans  le  sons  absolu  du  mol,  à  l'élrphanliasis 
do  la  niariose,  opposée  ainsi  aux  élats  t'l(''plianliasi(|ues. 

Si  donc  on  voulait  écrire  nu  cliapilre  complet  sui'  les  éléplianliasis,  il  laudrait 
tracer  un  tableau  de  séméioli(pie  générale  ci  de  palhoi^énie.  Mais  l'ét ude  séméio- 
ticpie  lerait  double  emploi  avec  les  descriptions  cliniques  de  la  tilariose,  des 

I. vm])liani;ites  c]ironi(pies  et  des  obstructions  lymphatiques,  des  complications 
des  varices.  Cette  pai'lie  clini(pie  sera  donc  néyliyée  ici,  et  seule  letude  analo- 
mique  et  pathogénique  générale  va  être  développée. 

Ces  recherches  analomiques  ont  été  entreprises,  il  y  a  déjà  plus  de  trente  ans, 
par\  ul|)ian,  par  Virchow,  et  poursuivies  depuis  par  de  nombreux  auteurs.  Je 
ne  m'aslivindrai  pas  à  la  mention  de  tous  les  travaux,  même  importants,  qui 
ont  paru  sui'  la  matière.  On  peut,  en  effet,  trouver  aujourd'hui  la  synthèse  toute 
faite  dans  les  descriptions  du  professeur  Uenaul  (de  Lvon). 

ViiîCiiow,  lA>r.  ri/.,  I.  I,  p.  -.".):.,  mi.  —  I5KSNU.;n,  Do  l'élr|)litinl.iasis.  Ou:ctle  des  Itù,,.,  ISTS, 

II.  1017  et  suiv.  —  Borrii rx,  Sur  l'analoinie  pallioloiiiqiie  de  l'élépliantiasis  des  Arabes.  ' Reviœ 
lie  rlnruryie,  1882,  p.  120.  —  Renaut,  art.  Deumatoses  du  Dictionnaire  encycl:  dex  sciences  méd 
\"  série,  l.  XXVllI,  p.  105  et  202,  1885.  —  A.  Mathieu,  Noie  pour  servir  à  l'hisloire  du  pseudo- 
l'k'phantiasis  striimeux.  Bull,  de  la  Soc  anat.,  1885,  p.  175.  —  Jeanselme,  Des  dcnnites  et  de 
réléphantiasis  consécutifs  aux  ulcérations  des  membres  variqueux.  Thèse  de  Paris,  1887-1888, 
M'  117.  —  Th.-Cii.  Floras  (de  Conslantinople),  Ucber  einen  Fall  von  Elcijliantiasis  Arabum" 
Arch.  fiir  Min.  Cliirnryie,  1S88.  t.  XXW'II.  p.  .MIS.  —  SMiouiivuri.  Pafasitolooje  de  réléphan- 
tiasis nostras.  Annules  de  dcrm.  et  dç  .v//y,/,.,  \m>.  p.  tm  cl  029.  —  A.  Follet,  Thèse  de  doct  de 
Paris,  1895-18%,  n°  1. 


Anatomie  pathologique  générale  et  pathogénie.  —  Un  examen  grossiiM- 
suflil  à  (léinonli-er  (|ue  l  éléphanl iasis  diffère  <le  rirdèine  :  dans  la  première,  une 
piilùre  d  épingle  donne  issue  à  un  liipiide  librineiix,  coagiilabh-  à  de  la  simple 
sérosité  dans  le  second.  L'av/é/z/c  rriiirux  [h'mI  cependant  conduire,  conduit  sou- 
vent à  réléphantiasis,  et  cela  piw  deux  processus. 

Lorscpie  le  ]i(piide  de  ro'dème  fait  irruption  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif,  il  est  le  plus  souvent  accompagné  par  une  migration  de  leucocytes, 
migration  qui,  malgré  Conheim,  n'est  pas  un  caractère  pathognomonique  de 
rinllammalion.  Pour\u  qu'elle  ait  (piehpie  inteiisilé,  la  dilalalion  neuro-para- 
lytique des  vaisseaux  suffit  à  la  pro\(j(pier.  Le  réseau  tics  cellules  lixes  du  tissu 
conjonctif  est  dilacéré  par  la  pression  (lu'exercc  dans  ses  mailles  la  sérosité 
épanchée,  et  de  là  une  nutrition  viciée,  une  iriilalion  constante  autour  de  ces 
cellules  soumises  à  un  M-ai  Irauma;  de  là  des  phénomènes  d'inllamiualion  chro- 
nique. C'est  ainsi  que  \'n>i/run-  /inrini  leud  à  devenir  dur,  à  se  c(jmpli(pier  de 
dermite  chronicpie,  d'induration  sous-culanée,  en  même  temjis  que  le  liquide 
exsudé  devient  fibrineux.  Cet  a-dnim-  uiiJujt  s'obsei've,  par  exemple,  chez 
(|uelques  vieux  cardiaques.  ;\lais,  en  somme,  c'est  peu  accusé  et  surtout  peu 
ehirui'gical.  Il  serai!  donc  déplacé  d'y  insister  davantage. 

Il  était  b(Mi,  toutefois,  de  signaler  cet  élat,  pour  bien  montrer  que  le  tissu 
conjonctif  ainsi  atteint  se  nourrit  mal;  d'autre  part,  les  lymphatiques  y  sonl 
béants,  remplis  de  liquide.  M'est-ce  [las  là  des  conditions  favorables  aux  uiocu- 
hitions  septiqucfi-^.  Et  d'ailleurs,  la  cliniipie  n'enseigne-t-elle  pas  avec  quelle  faci- 
lité naissent  et  se  diffusent,  sur  les  memljres  œdémateux,  les  h/nip/unii/iie.'^  et 
les  érysipèles,  les  phlegmons  et  les  gangrènes?  De  là  des  phénomènes  d'inilam- 
maliou  \iaie  :  la  peau  s'épaissit  et  s'indure,  l'hypoderme  devient  lardacé  et  les 
lobules  adipeux  y  disparaissent  :  le  li([ui(le  exsudé  devient  franchement  albumi- 
ueux.  Ces  lésions  inllammaloires  ont  leur  siège  principal  dans  le  système  Ivm- 
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phatique,  et.  à  déraul  de  I  histologie,  la  preuve  en  serait  fournie  par  les  engor- 
gements ganglionnaires  si  usuels  dans  ces  cas.  La  résorption  de  ces  produits 
inflammatoires  se  l'ait  mal  et  finalement  les  troncs  lymphatiques,  les  ganglions 
restent  oblitérés  ou  tout  au  moins  insuffisamment  perméables.  Alors  s'établit 
l'œdème  dur,  typique,  celui  qu'on  trouve  sur  les  membres  variqueux,  par 
exemple,  après  des  ulcères,  des  eczémas  de  longue  durée.  A  mesure  que  la  lésion 
s'aggrave,  le  terrain  devient  plus  propice  aux  lymphangites  aiguës  ou  chro- 
niques; un  vi-ai  cercle  vicieux  s'établit. 

Ainsi  l'œdème  dur,  compliquant  l'œdème  veineux,  est  un  œdème  passif,  par 
obstruction  lymphatique  d'origine  inflammatoire.  Il  se  fait  ce  que  Renaut 
désigne  avec  clarté  par  le  nom  de  «  nœuds  de  lymphangite  oblitérante  »,  et,  à 
partir  de  ce  moment,  l'éléphantiasis  succède  à  l'œdème. 

Mais  l'a'dème  veineux  n'est  pas  le  préliminaire  obligé,  et  plus  souvent  la 
lésion  est  d'emblée  lymphatique.  La  pçeuve  en  est  donnée  par  certains  faits,  rares 
mais  remarquables,  où  les  voies  d'excrétion  lymphatique  des  membres  inférieurs 
font  congénitalement  défaut  et  où  l'enfant  vient  au  monde  éléphantiasique. 
N'est-ce  point  encore  le  cas  pour  ces  épaississements  qui  succèdent  aux  érysi- 
pèles  dont  la  répétition  est  fréquente? 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  études  microbiologiques  entreprises  depuis 
quelques  années  par  Sabouraud,  par  Achalme,  ont  démontré  dans  ce  tissu 
conjonctif  chroniquemenl  enflammé  la  présence  du  streptocoque;  et  d'après 
Achalme  les  poussées  aiguës  auxquelles  sont  sujet  ces  membres,  sont  souvent 
dus  au  réveil  de  microbes  latents  plutôt  qu'à  des  inoculations  successives. 

Dans  tous  les  cas,  les  lésions  ont  le  même  aboutissant  :  elles  se  caractérisent 
avant  tout  par  une  clermite  fibreuse  hypertropliique,  par  une  véritable  cirrhose  de 
la  peau  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  derme  alors  est  épaissi,  parcouru  de  faisceaux  fibreux  hypertrophiés  et 
multipliés.  Les  lymphatiques  dilatés  y  apparaissent,  sur  les  coupes  durcies,  sous 
forme  d'espaces  stellaires  remplis  de  caillots  de  lymphe.  Avec  le  derme  fait 
corps  le  tissu  sous-cutané  dur,  lardacé,  où  le  tissu  graisseux  a  disparu,  étoulfé, 
et  où  les  veines,  entourées  de  tissus  indurés,  restent  béantes  à  la  coupe. 

Tel  est  l'ensemble  des  lésions;  les  détails  varient.  Sous  l'épiderme  aminci, 
desquamant  souvent,  on  trouve  pai'fois  le  corps  papillaire  atrophié;  cet  étal 
caractérise  Vele])hanti((!ii'^  lœvis  seu  ijlobra.  Ailleurs  il  est  hypertrophié  et  l'on 
voit  se  développer  vme  dermite  papillaire  dont  le  boui'geonnement  est  parfois 
extrême.  Alors  survient  Veleplicoitiasis  verrucosa  de  Virchow,  où  les  papilles, 
(juelquefois  énormes,  sont  recouvertes  d'un  épiderme  transformé  en  un  véritable 
étui  corné.  Ces  papilles  sont  constituées  par  un  tissu  conjonctif  embryonnaire  à 
substance  fondamentale  muqueuse  et  sont,  elles  aussi,  creusées  de  vastes  trajets 
lymphatiques.  Dans  certains  cas,  il  se  forme,  par  agglomération  de  gros  bour- 
geons papillaires,  des  tubercules,  des  nouures  plus  grosses  que  dans  l'étal 
verrucjueux,  et  nous  avons  ïelephantiasis  tiiberosa,  seu  nodosa. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  le  plan  d'un  traité  de  chirurgie  de  développer  davan- 
tage ces  données  de  l'anatomie  pathologique  microscopique.  Aussi  bien  les 
([uelques  mots  qui  précèdent  suffisent-ils  pour  établir  une  classification  pallio- 
génique  des  éléphantiasis  en  général;  classification  qui  n'a  pas  la  prétention 
d'être  rigoureuso,  mais  qui  permettra  peut-être  de  grouper  certains  faits. 

Variétés  étiologiques.  —  L'anatomie  pathologique  nous  enseigne  donc  qu'il 
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y  a  trois  grandes  catégories  tl'éléphanliasis  :  1"  l\r(Ième  veinoux  entre  seni  en 
jeu;  2"  réiéphanliasis  est  purement  lymphatique;  7>"  il  y  a  association  de  lésions 
veineuses  et  de  lésions  lymphaticjues. 

1"  Les  él('p/innlia>iis  puremeni  rciiu'iiscs  sont,  je  le  ri'pèle,  celles  (|ui  succèdent 
à  l'œdème  cardiaque  prolongé,  à  la  jililci/niatin  (illxi  dulens  ancienne.  C'est  ]»our 
remplir  le  cadre  que  je  mentionne  ces  lésions  médicales. 

'i"  Les  éli''j)li(niliaxis  puremoit  lynijiludiqiws  sont  de  deux  oi-dres,  suivant  que 
l'obstacle  au  cours  de  la  lymphe  est  ou  non  d'origine  intlaunnaloire. 

Le  type  le  plus  sim[)le  de  Vob>;ttic!i'  )ion  iii/îanintatoire  nous  est  fourni  par  les 
cas,  rares  il  est  vrai,  mais  probants  où,  sur  un  nouveau-né  partiellenieul  ou 
totalement  éléphantiasique,  on  constate,  par  la  dissection,  l'ab-sence  des  canaux 
collecteurs  de  la  lymphe,  du  canal  Ihoracifpie  par  exemple.  UcIrjjlKOtlidsis  con- 
(jiniitale  existe  donc,  mais  on  l'a  probablement  surcduu'gée  de  laits  disparates, 
encore  appelés  parfois  «  hypertrophie  congénitale  des  parties  molles  ».  Je  me 
i)ornerai  à  cette  mention,  car  il  est  classicjue,  pour  le  moment,  d'attribuer  ces 
«  hypertrophies  »  au  lymphangiome.  Mais  qu'est-ce  que  le  lyphangiome?  Est-ce 
ou  non  une  tumeur?  N'est-ce  pas  souvent  une  simple  rétro-dilatation  mécanique 
des  voies  lymphatiques  et  ne  faut-il  pas,  avec  Ch.  iMonod,  distinguer  le 
lymphangiome  des  lymphangiectasies,  parmi  lesquelles  la  macroglossie  congé- 
nitale est  une  des  plus  fréquentes?  Autant  de  (pu-slions  encore  obscures,  qu'on 
trouvera  débattues  à  l'article  Lv.MPU.VNfaoMi:. 

Parfois,  chez  l'adulte,  on  observe  des  élé))hantiasis  par  (jhst rurlio)!  ni'ojiluf^iqiut 
des  ganglions.  Le  fait  est  relativement  fré({m'nt  au  membre  supérieur,  en  consé- 
quence des  adénopathies  axillaires  secondaires  au  cancer  du  sein.  Il  est  plus 
rare  au  membi'c  inférieur,  oii  cependant  on  peut  citer  une  observation  de 
Duplay,  rapportée  par  Charcellay  dans  sa  thèse  (1870)  :  la  lésion  causale  était  un 
sarcome  des  ganglions  inguinaux.  Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas,  il 
est  vrai,  d'une  simplicité  absolue,  car  les  poussées  inllammatoires  sont  fré- 
quentes sur  ces  membres.  Il  en  est  d'ailleurs  de  même  pour  Véléphantiask  endé- 
mique des  pays  chauds.  Car  s'il  est  démontré  que  chez  ces  malades  on  trouve  un 
parasite  spécial,  la  fdaire  du  sang,  en  outre  des  lymphangites  éclatent,  à  inter- 
valles variables,  et  il  est  bien  possible  qu'il  faille  atlri])uer  le  rôle  principal  aux 
obstacles  lymphatiques  d'origine  inllammatoire.  J'en  reste  là  sur  ce  sujet,  car 
l'éléphantiasis  endémicjue  va  faire  l'objet  d'un  arli(de  spécial. 

Les  ubxl((clex  (Porii/ine  in/Jainnaitaire,  les  nn-uils  de  Igmphanf/ite  (jblitrranLe^ 
peuvent  résulter  de  n'importe  (publie  lymphangite,  quelle  que  soit  sa  nature.  De 
là,  pour  les  Igniji/anigilcK  aiguës,  les  dermiles  chroni([ues  hypertrophiques, 
consécutives  aux  érysipèles  à  répétition;  k-s  éléphantiasis  (pi'ont  précédées  des 
lymphangites  palustres.  Cette  dernière  variélé  mérite  (pitdcpie  attention,  car  on 
a  voulu  rattacher  à  la  nudaria  l'éléphantiasis  endémique  des  pays  chaïuls.  Je 
citerai  encore  la  macroghjssie  acquise,  lésion  inllammatoire  qui  résulte  d'une 
glossite  aiguë,  sup[)urée  ou  non,  liy(li-argyri(pie  surtout.  C'est  à  côté  de  ces  faits 
qu'on  doit  classer  ceux  où  l'éléphantiasis  succède  à  une  fracture  compliquée, 
lirassac  en  cite  deux  exenq)les  personnels  et  en  emprunte  un  à  Clarac.  Je  signa- 
lerai enfin  les  cas  où  le  gonflement  éléphantiasique  <'st  la  conséquence  d'une 
arthrite  chronique,  tuberculeuse  par  extunple.  Ainsi  l'on  trouvera  dans  la  thèse 
<le  Charcellay  des  observations  de  l)u[ilay,  de  Nœgelé  pour  le  genou,  pour  le 
eou-de-pied.  Un  fait  analogue,  (pu)i(pie  plus  complexe,  a  été  publié  par  Doyen  à 
la  Société  anatomique,  en  188'2. 
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Y  a-l-il  ou,  dans  ces  cas,  oblitération  par  lymphangite  tuberculeuse  ou  par 
lymphangite  à  streptocoques?  Il  y  a  quelques  années,  on  ne  songeait  guère  à  ces 
constatations  précises.  Quelle  est  au  juste  la  part  des  adénopathies  spécifiques 
et  des  lymphangites  banales,  par  excoriations  labiales,  pour  expliquer  l'œdème 
dur  de  la  lèvre  des  scroi'uleux?  Quel  est  le  rôle  exact  des  lymphangites  bacil- 
laires dans  le  lupus  hypertrophique,  dans  l'éléphantiasis  strumeuse  dont 
Mathieu  a  relaté  une  observation  intéressante?  Autant  de  points  encore  obscurs. 
J'ai  vu,  en  1884,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Ch.  Laitier,  un  ado- 
lescent de  dix-sept  ans  atteint  d'œdème  dur  du  pied,  de  la  jambe  et  même  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse;  le  gonflement,  ancien  déjà,  se  compliquait,  de 
temps  à  autre,  d'abcès  froids  remarquables  par  leur  disposition  en  ligne  et  par 
leur  siège  de  plus  en  plus  élevé  ;  malgré  l'absence  d'autopsie,  il  est  permis  de 
penser,  au  nom  de  la  clinique,  à  une  lésion  primordiale  du  système  lymphatique. 

5"  h'éléphanliasis  lympJtatico-veineuse  est  celle  où  les  lésions  veineuses  favo- 
risent l'apparition  et  l'aggravation  des  lésions  lymphatiques.  Dans  les  obstruc- 
tions néoplasiques  des  ganglions  axillaires,  par  exemple,  il  est  bien  possible  que 
la  compression  veineuse  revendique  une  part  dans  la  pathogénie  du  gonflement. 
Je  répéterai  enfin  que  l'œdème  crée  un  terrain  propice  à  l'évolution  des  lymphan- 
gites, et  ici  il  y  a  un  type  bien  connu  :  l'éléphantiasis  variqueuse. 

A  lire  les  lignes  précédentes,  on  se  rend  compte  que  la  diversité  est  grande 
dans  ce  qu'on  appelle  classiquement  elephantiasis  tiostms  :  nom  d'ailleurs  des 
plus  vicieux,  car  il  évoque  des  idées  géographiques  qui  n'ont  rien  à  voir  ici  et, 
avec  la  meilleure  volonté  du  monde,  il  est  impossible  de  faire  de  nostras  un 
synonyme  de  sporudique.  Les  éléphantiasis  non  filariennes,  non  endémiques  par 
conséquent,  existent  sans  doute  dans  les  pays  où  sévit  l'endémie  et  c'est  proba- 
blement faute  d'avoir  fait  ces  distinctions  qu'on  a  laissé  des  confusions  s'établir. 

ÉLÉPHANTIASIS  ENDÉMIQUE  ET  FILAIRE  DU  SANG 

Définition.  —  La  (léfntition  clinique  donnée  par  Brassac  pour  l'éléphantiasis 
en  général  s'applique  bien  à  l'éléphantiasis  endémique.  C'est  une  alTection  à 
marche  chronique,  caractérisée  par  une  altération  hypertrophicjue  du  derme  et 
des  tissus  sous-jacents,  localisée  principalement  aux  membres  inférieurs  ou  aux 
organes  génitaux,  produite  par  des  inflammations  du  système  lymphatique 
(Brassac  dit  lymphatico-veineux),  se  montrant  par  paroxysmes  sans  périodicité 
régulière  et  dont  le  dernier  terme  est  une  déformation  quelquefois  monstrueuse 
des  parties  atteintes. 

A  cette  détinition  clinique  il  faut  ajouter  une  caractéristique  étiologique  :  cette 
lésion  est  une  des  manifestations  morliides  qu'engendre  la  filaire  du  sang.  Cette 
notion  étiologique,  aujourd'hui  nettement  établie,  fera  cesser  bien  des  confu- 
sions. Dans  les  pays  chauds,  en  effet,  les  diverses  variétés  d'éléphantiasis  existent 
sans  doute,  et  la  recherche  de  la  filaire  dans  le  sang,  menée  concurremment  à 
celle  du  streptoco(jue  dans  les  tissus  hypertrophiés,  permettra  seule  de  faire  le 
départ  de  ce  qui  appartient  à  la  vraie  éléphantiasis  endémique. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  connaissaient  sans  doute  l'éléphantiasis 
endémique,  cl  lui  altribuaient  des  causes  climatériques.  Lucrèce  nous  apprend 
que  Velephas  murbus  est  engendré  par  les  eaux  du  Nil  :  JEgypto  in  média  neqiie 


lA^  BfiOCi4  ] 


ÉTIOLOGIE  DE  L'ÉLÉPHANÏIASIS  ENDÉMIOUE. 


^29 


prœterca  us/juarn.  Mais  on  en  a  appelé,  depuis,  de  cet  arrêt  d'élroilc  limitation, 
et  quelques  siècles  plus  tard,  les  médecins  arabes,  Rhazès  surtout,  onl  étudié  ce 
«  dha  cl  fd  »  (jambe  d'éléphant)  qui  existait  dans  divers  pays  de  leur  domina- 
tion. Puis  on  a  vécu  sur  leur  description,  et  je  ne  l'erai  que  rappeler  les  confu- 
sions qu'a  produites  le  moyen  âge.  Plus  iard,  on  trouve  dans  certains  récits  de 
voyageurs  quelcjnes  mentions  intéressantes,  mais  il  faut  arriver  au  xvni"^  siècle 
pour  rencontrer  des  descriptions  médicales  de  quelque  valeur.  En  I71i,  Prosper 
Alpin  étudie  le  scrotum  volumineux  des  Egyptiens;  la  jambe,  la  maladie  glan- 
dulaire des  Barbades  est  décrite  par  Pv.  Towne  (1720),  Hillary  (1759),  Hendy 
(1784).  Puis,  pendant  la  campagne  d'EgypIe,  Larrey  père  observa  avec  grand 
soin  l'éléphantiasis  du  scrotum  et  depuis  cette  époque  de  nombreux  médecins, 
indigènes  et  étrangers,  français  surtout,  ont,  dans  notre  siècle,  perfectionné  peu 
à  peu  nos  connaissances  sur  ce  point  :  on  peut  citer,  par  exemple,  les  noms  de 
Mohamed  Ali  Bey  père,  Clot  Bey,  Godard,  etc.  En  même  temps  les  médecins 
anglais  se  mettaient  à  l'œuvre  dans  les  diverses  possessions  britanniques,  dans 
l'Inde  iirincipalement  ;  les  Brésiliens  de  leur  côté  apportaient  leur  pierre  à 
l'édifice. 

Les  observateurs  de  l'Inde  et  du  Brésil  n'ont  pas  lardé  à  faire  une  remarque 
clinique  du  plus  haut  intérêt;  à  noter  des  affinités  remarquables  entre  diverses 
manifestations  morbides  :  le  craw-craw,  la  chylurie,  l'éléphantiasis.  Quelques 
années  après  survinrent  les  découvertes  helminthologiques  de  Wucherer  et  peu 
à  peu  ces  faits  permirent  d'arriver  à  la  démonstration  scientifique  de  cette  unité 
jusipi'alors  soupçonnée  au  nom  de  la  clinique;  certaines  discussions  étiolo- 
giques  tombaient  du  même  coup.  Plusieurs  auteurs  ont  contribué  à  édifier  la 
théorie,  mais  parmi  eux  Patrick  Manson  doit  être  mis  hors  de  pair. 

Barallier,  art.  Élépmantiasis  du  Noav.  Did.  de  mcd.  et  de  rhir.  pral.,  1870.  —  A.  I^uton, 
art.  Entozoaires,  Ibid,  1870.  —  Koniger,  Heolj.  iiber  Elcphantiasis  auf  Samoa.  Arrh.  f.  klin. 
Chir.,  1879,  t.  XXIII,  p.  410.  —  Alfon'seca,  De  l'éléphanliasis  des  Arabes  développée  sur  les 
organes  génitaux  de  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1879,  n"  310.  —  H.  Barth,  De  la  fdaire  du 
sang,  etc.  Ann.  de  derinat.,  1881,  p.  5i0  et  677.  —  Cornml,  Éléphantia>sis  dos  Arabes;  hyper- 
trophie des  nerfs  et  des  ganglions  lymph.,  néphrite  album.  Dég.  amyl.  du  rein  et  de  la  rate. 
Bull,  de  la  Soc.  cniat.,  1883,  p.  155.  —  Couml  et  Ranvier,  Man.  d'hist.  palh.,  2«  éd.,  2=  tirage, 
t.  II,  p.  795,  796,  1884.  —  Le  Dentu,  Des  accidents  occasionnés  par  la  filaire  du  sang.  Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  nouv.  série,  t.  X,  p.  800.  —  Orchitc  paludéenne,  éléphantiasis 
du  testicule,  etc.  IbkL,  1887,  t.  XllI,  p.  015.  —  Brassac,  art.  Élériiantiasis  du  Did.  cncycl. 
des  se.  méd.,  p.  490,  1880.  —  De  Taroni,  Contribution  ù  l'étude  de  l'éléithanliasis  du  scrotum. 
Thèse  de  Bordeaux,  1880-1887,  n»  75.  —  Bocrel-Roncu'cre,  art.  Hématurie  du  Dict.  cncycl.  des 
se.  méd.,  p.  101,  1888.  —  W.-M.  Mastin,  The  history  of  tlic  filaria  sanguinis  liominis.  Aniuils 
of  surgery,  1888,  t.  Vlll/p.  321. 

Étiologie.  —  Un  des  premiers  faits  connus  est  la  circonscription  de  l'éléphan- 
tiasis endémique  dans  les  pays  tropicaux  et  cii'ca-tropicaux,  du  50'=  degré  de 
latitude  nord  au  7>b'"  degré  de  latitude  sud.  Là,  l'éléphantiasis  existe  en  Asie,  en 
Afrique,  en  Amérique,  en  Océanie,  et  l'on  parle  surtout  de  l'Inde  inférieure,  du 
Bas-Bengale,  du  Coromandel,  de  l'Indo-Chine  et  du  Japon,  de  la  Basse-Égypte, 
du  Brésil,  des  Antilles.  Presque  tous  les  archipels  de  l'Océanie  sont  atteints, 
sauf  pourtant  l'Australie,  la  Tasmanie,  la  Nouvelle-Zélande.  Dans  certaines  de 
ces  régions,  1/10  de  la  population  est  malade;  et  dans  les  îles  de  la  Société,  à 
Samoa,  la  proportion  irait  à  50  pour  100. 

Cette  étude  géographicjue  sommaire  serait  incomplète  si  je  n'ajoutais  qu'à 
lempéralure  égale,  et  même  plus  élevée,  certains  pays,  Aoisins  de  pays  infestés, 
présentent  une  immunité  remarquable.  Pourquoi  la  Nubie,  le  Soudan,  l'Inde 
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supéricuro,  los  îles  de  l'Océanie  précédemment  nommées,  pourquoi  ces  régions 
sonl-eUes  indemnes?  On  s'est  évertué  à  chercher  des  causes  climatériques,  à 
incriminer  tel  ou  tel  vent,  telle  ou  telle  disposition  aux  écarts  de  température;  à 
expliquer  ainsi  comment  le  déboisement  a  été  la  cause  de  l'invasion  des  Bar- 
bades. Parmi  ces  faits  contradictoires,  un  des  mieux  établis  est  l'influence  de 
l'humidité  :  les  pays  de  littoral,  le  delta  du  Nil,  les  pays  de  rizières  sont  plus 
aisément  atteints.  Les  parties  marécageuses  de  la  Martinique,  de  la  Guadeloupe, 
du  Brésil  sont  bien  plus  exposées.  Mais  ce  n'est  pas  le  seul  motif,  car  les  Bar- 
bades ne  présentent  pas  ces  conditions  telluriques  spéciales. 

Un  fait  autrement  important  est  l'association  fréquente  de  l  éléphantiasis  à 
d'autres  maladies  des  pays  chauds  :  le  craw-craw,  éruption  cutanée  spéciale,  et 
l'hémato-chylurie  endémique.  Dès  1855,  Meirelles  (de  Rio  de  Janeiro)  affirmait 
que  les  chyluriques  sont  prédisposés  aux  érysipèles  et  la  proposition  a  été  véri- 
fiée au  Brésil  par  Ferreira  Pinto,  Catta  Prêta,  Souza  Lima,  etc.  ;  dans  les  Indes 
par  Joseph  Fayrer;  en  Europe,  sur  des  sujets  venus  de  pays  chauds,  par  CafTe 
et  Rayer  à  Paris,  par  W.  Roberts  en  Angleterre. 

On  remarquera,  sans  doute,  qu'aucune  relation  de  ce  genre  n'est  signalée  par 
les  médecins  égyptiens  quoique  l'hématurie  et  l'éléphantiasis  soient  toutes  deux 
endémiques  eu  Egypte.  C'est  que  l'hématurie  d'Egypte  n'est  pas  semblable  à 
celle  du  Brésil;" on  sait,  depuis  1851,  grâce  aux  travaux  de  Bilharz,  qu'un  hel- 
minthe spécial,  la  Bilharzia  hœmatohia  est  l'origine  de  la  première,  de  même 
qu'au  Cap,  à  Maurice.  Mais  en  1866,  Otto  Wucherer,  à  Bahia,  trouva  dans  les 
urines  chyleuses  du  Brésil  un  autre  helminthe,  une  filaire  cette  fois,  et  peu  à 
peu  sa  découverte  fut  vérifiée  par  Crevaux  à  la  Guadeloupe  (1870),  par  Lewis  et 
Cunningham  dans  l'Inde  (1870),  par  Cobbold,  Sonzino,  Fayrer  en  Afrique,  où 
existent  dès  lors  et  le  distome  et  la  filaire,  par  Ch.  Robin  dans  des  urines  venant 
de  la  Réunion  (1875).  Puis  les  parasites  furent  trouvés  par  Lewis,  de  1872  à  1875, 
dans  le  sang  de  sujets  chyluriques,  pour  la  plupart  en  même  temps  éléphantia- 
siques.  L'identité  causale  des  diverses  manifestations  précédemment  énumérées 
l'ut  démontrée  lorsque  la  filaire  eut  été  rencontrée  par  F.  dos  Santos  (1877),  par 
S.  Araujo  et  V.  Pereira  (de  Bahia)  dans  le  liquide  provenant  de  lymphorragies 
éléphantiasiques  ;  par  S.  Araujo  dans  le  sang  d'un  sujet  atteint  de  varices  lym- 
[)hatiques  des  bourses  (1878).  Un  peu  auparavant  (1875),  O'  Neill  sur  des  nègres 
de  la  Côte  d'Or,  S.  Araujo  à  Bahia  avaient  vu  la  filaire  dans  le  derme  atteint 
de  crmu-cmio . 

Jusqu'en  1876,  on  ne  connaissait  que  l'embryon  de  la  filaire,  qui  seul  existe 
dans  le  sang,  dans  la  lymphe.  En  1876,  Bancroft  recueillit  la  filaire  adulte, 
femelle,  dans  un  abcès  lymphatique  du  bras,  puis  dans  une  hydrocèle  du  cordon  ; 
l'éléphantiasis  a  fourni  des  individus  analogues,  sinon  semblables,  à  Lewis,  à 
S.  Araujo,  à  Manson.  C'est  en  1880  que  ce  dernier  auteur  a  trouvé,  en  Chine,  la 
filaire  adulte.  Mais,  depuis  1877,  il  avait  publié  sur  les  maladies  filariennes  des 
recherches  du  plus  haut  intérêt,  peu  à  peu  complétées  en  1885,  en  1884.  A  l'aide 
d'observations  patientes,  d'expériences  ingénieuses,  il  a  établi  une  théorie  des 
plus  séduisantes  et  qui  s'affirme  de  jour  en  jour. 

La  filaire  est,  comme  tous  les  helminthes,  un  animal  à  transformations  succes- 
sives, qui  doit  changer  de  milieu,  d'habitat,  pour  passer  de  l'état  de  larve  à  l'état 
adulte.  Supposons  logée  dans  le  système  lymphatique  la  filaire  femelle  fécondée. 
Elle  y  pond  et  ses  œufs  peuvent,  dans  cet  organisme,  passer  à  l'état  de  larves. 
Mais  ces  larves  en  resteront  là  tant  qu'elles  habiteront  le  sang  humain.  C'est 
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dans  le  corps  du  moustique  femelle  qu'ell(>s  doivent  subir  leur  métamorphose 
ultérieure.  Or,  les  embryons  sont  cachés  pendant  le  jour  dans  le  sang  des  régions 
profondes  de  l'économie;  c'est  pendant  la  nuit  seulement  qu'ils  s'aventureni 
dans  les  vaisseaux  cutanés.  C'est  pendant  la  nuit,  également,  que  le  moustique 
s'abat  sur  riiomme.  Il  se  gorge  ainsi  de  sang  filarié.  Puis  la  femelle,  repue,  va 
s'échouer  au  bord  d'une  llaque  d'eau  pour  y  mourir  après  avoir  pondu.  Les 
embryons  de  fdaire  sont  alors  morts,  pour  la  plupart,  mais  quelques-uns  vivent, 
évoluent  et  arrivent,  dans  la  flaque  d'eau,  à  la  forme  sous  laquelle  l'animal 
pénètre  dans  le  corps  humain  pour  y  parvenir  à  l'état  paj^fait.  C'est  alors  que, 
obstruant  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  le  parasite  engendre  l'élé- 
phantiasis. 

Mais  comment  se  fait  la  pénétration?  Certains  auteurs  pensent  qu'elle  a  pour 
origine  une  véritable  inoculation  externe.  Cela  irait  bien  avec  certains  faits 
étiologiques  relevés  depuis  longtemps.  Les  noirs,  spécialement  prédisposés  à 
l'éléphantiasis,  marchent  presque  toujours  pieds  et  jambes  nus;  des  lésions 
cutanées  sont  alors  facilement  produites,  et  surtout  les  pieds,  souvent  écorchés, 
sont  fréquemment  au  contact  de  l'eau  infectée.  La  localisation  scrotale  est 
IVéquente  en  Egypte  et  dans  ce  pays  musulman  les  ablutions  prescrites  par  le 
Coran  se  font,  plusieurs  fois  par  jour,  dans  une  eau  d'une  propreté  douteuse. 
Pourtant  il  est  probable,  quoique  non  démontré  jusqu'à  ce  jour,  que  la  pénétra- 
tion a  plutôt  pour  siège  initial  le  tube  digestif,  le  sujet  buvant  une  eau  tilariée. 
Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui,  d'ailleurs,  qu'on  incrimine  les  eaux.  LTn  argument 
en  faveur  de  cette  doctrine  est  que,  comme  nous  le  verrons,  elle  a  été  démon- 
trée par  Fedchenko  pour  la  filaire  de  Médine  (ou  dragonneau). 

L'exposé  précédent  permet  de  reléguer  parmi  les  curiosités  historiques  cer- 
taines relations  étiologiques  dont  on  a  cherché  à  établir  la  réalité.  Malgré 
Larrey  père,  Galtani,  Pruner  Bey,  etc.,  la  syphilis  n'a  rien  à  revendiquer  ici. 
L'hérédité  ne  saurait  se  comprendre,  malgré  des  faits  de  Duchassaing,  de 
Godard,  malgré  les  statisticjues  où  Waring  la  note  40  fois  sur  100,  et  Francis 
Bey  (de  Madras),  58  fois  sur  100  :  on  a  été  leurré  par  l'identité  dans  le  mode  de 
vie,  et  si  quelque  chose  est  transmis,  c'est  simplement  une  prédisposition  anafo- 
mique  à  recevoir  et  à  cultiver  le  parasite. 

Il  fut  un  temps  où  l'on  insistait  sur  les  relations  de  l'éléphantiasis  et  de  la 
malaria.  On  ne  tenait  pas  compte  de  la  rareté  du  paludisme  en  Océanie  et  on 
montrait  que,  dans  d'autres  pays,  les  deux  endémies  coexistent;  que  dans  les 
pays  paludiques,  qu'au  Brésil  certains  sujets  soumis  h  des  érysipèles  de  ce 
genre  étaient  parfois  brusquement  emportés  par  une  lymphangite  rapidement 
mortelle,  par  un  vrai  accès  pernicieux;  que  le  sulfate  de  quinine  enfin  avait 
une  intluence  heureuse  sur  ces  accès  fébriles.  Mais  on  oubliait  que  ces  accès 
n'avaient  pas  une  périodicité  régulière,  que  les  Européens  en  étaient  atteints 
bien  moins  que  les  nègres.  A  présent,  enfin,  la  coexistence  des  endémies  n'est 
pas  faite  pour  nous  surprendre  :  les  pays  'marécageux,  et  partant  paludiques, 
sont  l'habitation  favorite  des  moustiques. 

Il  ne  faudrait  pas  nier  cependant  l'éléphantiasis  paludique  des  pays  chauds. 
Les  lymphangites  paludiques  sont  aujourd'hui  connues  et  c'est  elles  qu'on  trouve 
à  l'origine  de  certaines  éléphantiasis  dites  nostras.  Il  serait  étrange  c[ue  le  même 
effet  ne  pût  pas  être  produit  dans  des  régions  où  la  malaria  sévit  avec  une 
intensité  inconnue  dans  nos  pays.  ]\Iais  le  départ  n'est  pas  encore  fait,  à  ma 
connaissance  au  moins,  et  cette  distinction  entre  les  diverses  éléphantiasis 
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endémiques  ne  pourra  être  établie  que  par  la  l'echerche  attentive  des  fdaires  et 
des  divers  micro-organismes. 

Si  la  théorie  parasitaire  a  ruiné  quelques  hypothèses,  elle  a,  au  contraire, 
permis  de  comprendre  quelques  faits  bien  observés,  mais  qui  paraissaient 
bizarres.  On  se  demandait  pourquoi  l'endémie  avait,  à  un  moment  donné,  atteint 
les  Barbades  :  sans  doute  un  fdarié  est  venu  dans  cette  île  où  les  moustiques 
existaient,  et  point  n'est  besoin  que  ce  filarique  ait  été  éléphantiasique.  Avant 
la  découverte  de  la  fdaire,  on  aurait  vu  là  une  sorte  de  contagion,  que  les 
Hollandais  ont  admise.  Il  est  inutile  d'insister  pour  faire  voir  qu'il  n'y  a  pas  là 
une  vraie  contagion,  au  sens  actuel  du  mot.  Aussi  bien  mari  et  femme  peuvent- 
ils  cohabiter  sans  s'infecter  l'un  l'autre;  et  il  est  usuel  de  voir  une  mère 
éléphantiasique  allaiter  un  enfant  sain. 

Mari  et  femme,  pourtant,  vivent  de  la  même  vie,  boivent  la  même  eau.  C'est 
donc  que,  suivant  les  circonstances,  le  parasite  prospère  ou  périclite.  C'est  donc 
que  le  milieu  organique  où  il  va  être  cultivé  a  de  l'importance. 

Ce  n'est  pas  au  sexe  qu'il  faut  demander  la  raison  de  ces  différences  :  dans  les 
classes  pauvres  des  Antilles  les  deux  sexes  sont  également  atteints.  Mais  il  est 
constant  que  la  condition  sociale  a  une  grande  influence  :  les  classes  pauvres, 
les  débilités  payent  plus  lourd  tribut.  De  là  le  rôle  des  excès  alcooliques  et  véné- 
riens, des  habitations  malsaines,  des  alimentations  défectueuses  (dont  on  avait 
voulu  faire,  autrefois,  une  véritable  cause  efficiente). 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  race,  et  l'on  ne  saurait  contester  la  prédispo- 
sition des  nègres,  soumis  il  est  vrai  à  ces  conditions  hygiéniques  vicieuses.  Mais 
aussi  il  semble  que,  dans  les  pays  chauds,  le  système  lymphatique  subisse  une 
altération  spéciale,  lente  à  se  produire,  observée  chez  les  nègres  et  chez  les 
créoles;  possible  également,  à  la  longue,  chez  les  Européens  «  créolisés  »,  dit 
Brassac.  En  tout  cas,  les  Européens  ne  sont  atteints  qu'après  un  séjour  assez 
prolongé.  Mais  ce  fait  peut  s'expliquer  autrement.  On  est  en  droit  de  se  demander 
si  ce  n'est  pas  que  la  filaire,  une  fois  introduite,  ne  cause  que  lentement  l'élé- 
phantiasis.  On  aurait  vu,  dans  l'Inde,  des  natifs  d'un  pays  franc  de  l'endémie  se 
fixer  dans  une  région  voisine,  mais  infestée,  et  être  atteints  du  mal,  mais  au 
bout  de  plusieurs  années. 

Les  données  relatives  à  l'âge  conduisent  à  une  conclusion  analogue.  Il  y  a 
bien  quelques  faits,  de  Moncorvo,  de  Betancès,  qui  concernent  des  enfants  en 
bas  âge.  Mais  c'est  là  une  exception.  En  règle  générale,  l'enfant  reste  en  bon 
état  jusque  vers  sept  ou  huit  ans  ;  à  partir  de  ce  moment  il  s'étiole  et  dans  ses 
aines  se  développent  des  «  glandes  de  croissance  ».  Puis  se  déclarent,  à  partir 
de  la  puberté  surtout,  des  lymphangites  qui  peu  à  peu  restent  fixes,  dégénèrent 
en  éléphant iasis.  C'est  chez  les  adultes  que  le  mal  arrive  à  son  maximum  de 
fréquence.  Il  est  rare  qu'un  vieillard,  jusqu'alors  exempt,  en  soit  pris. 

Lésions  produites  par  la  filaire.  —  La  filariose  est  souvent  compatible 
avec  la  santé.  Dans  les  pays  infestés,  l'examen  du  sang  révèle  souvent  l'existence 
de  la  filaire  chez  des  sujets  qui  ne  se  plaignent  d'aucun  symptôme.  D'autres 
sont  atteints  de  la  lésion  cutanée  appelée  craw-craw,  d'autres  sont  chyluriques. 
D'autres  enfin,  avec  ou  sans  les  manifestations  précédentes,  ont  des  lymphan- 
gites à  répétition,  sont  éléphantiasiques  ou  ont  des  varices  lymphatiques.  Chez 
ceux  qui  sont  seulement  éléphantiasiques,  les  embryons  n'habitent  que  rare- 
ment le  sang;  c'est  dans  la  lymphe  des  parties  malades  qu'il  faut  les  chercher. 
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Los  Irsions  de  l'éléphantiasis  endémique  ne  diffèrent  pas,  dans  leur  nature 
histologique,  de  celles  de  l'éléphantiasis  en  général.  Elles  en  soni  seulement  le 
degré  extrême.  L'éléphantiasis  est  molle  ou  dure,  suivant  l'abondance  plus  ou 
moins  grande  du  liquide  exsudé.  J'ai  enfin  déjà  dit  que  dans  les  parties  malades 
on  trouve  quelquefois  la  filaire  adulte. 

Le  rôle  de  la  filaire  est  tout  mécanique,  affirme  Manson  :  elle  boucln;  les 
lymphatiques  qu'elle  habite;  et  surtout  il  faut  tenir  compte  des  embryons  morts, 
non  débarrassés  de  leur  chorion  et  jouant  le  rôle  de  CQrps  étrangers  dans  les 
ganglions  lymphaticjues  qu'ils  obstruent.  Au  premier  degré,  l'obstruction  est 
parliell(>;  le  résultat  en  est  de  simples  varices  lymphatiques  (dont  la  chylurie 
est  un  symptôme),  avec  un  peu  d  adénopalhie,  la  filaire  existe  dans  le  sang. 
Mais  si  l'obstruction  est  complète,  les  emljryons  ne  peuvent  plus  passer  en 
aval  de  l'obstacle;  ils  restent  dans  les  lésions  produites  en  amont.  Si  les  vais- 
seaux se  rompent,  on  a,  outre  des  varices  lymphatiques,  des  lymphorragies 
avec  plus  ou  moins  d'éléphantiasis  :  c'est  la  pachydermie  lactifluenle  de  l'uchs. 
Si  les  vaisseaux  résistent,  l'éléphantiasis  simple  se  constitue,  par  engorge- 
ment rétrograde. 

Mais  pourquoi  ces  poussées  lymphangitiques  aiguës  qui  aggravent  tant  le  mal, 
qui  généralement  le  déterminent?  Sont-elles  dues  à  la  filaire  elle-même?  On  peut 
le  penser,  en  se  rappelant  qu'on  a  attribué  à  la  rupture  de  la  filaire  de  IMédine 
les  accidents  phlegmasiques  aigus  qui  parfois  compliquent  sa  présence.  Mais 
n'y  aurait-il  pas  là  plutôt  une  prédisposition  aux  infections  lymphatiques, 
comme  dans  tous  les  œdèmes  durs?  On  est  en  droit,  jusqu'à  un  certain  point, 
de  l'admettre,  et  cela  rendrait  compte  des  prédispositions,  déjà  signalées,  c[ue 
créent  la  nudité  des  jambes,  les  refroidissements,  les  conditions  sociales,  la 
malpropreté.  Celte  question  n'est  pas  encore  tranchée,  c'est  à  peine  si  elle  est 
posée,  cl  le  dernier  mot  y  appartiendra  à  la  bactériologie. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  (Irinil  est  généralement  brusque.  A  la  suite 
d'une  fatigue,  d'aune  marche  forcée,  d'une  contusion,  etc.,  quelquefois  sans 
cause  connue,  un  accè.<;  hjmphançiiticpie  éclate.  Après  un  frisson  plus  ou  moins 
violent,  la  lièvre  s'allume,  pour  durer  de  trente  à  cinipiante  heures,  avec  une 
ou  deux  rémissions,  légères  ou  prononcées.  La  soif  est  vive,  la  céphalalgie  est 
intense,  l'agitation  peut  aller  justju'au  délire;  presque  toujours  existent  des 
vomissements  muqueux  ou  bilieux,  de  la  douleur  gastrique.  Peu  après  les  phé- 
nomènes généraux  débutent  les  phénomènes  locaux.  Une  souffrance  s'accentue 
dans  la  région  qui  va  être  malade;  puis  survient  une  rougeur  uniforme  ou  en 
plaques,  accompagnée  d'un  gonflement  capable  d'en  imposer  pour  un  phlegmon 
diffus.  De  là  partent  des  traînées  rouges  et  indurées,  des  cordes  lymphatiques 
qui  se  dirigent  vers  les  ganglions  correspondant  au  territoire  envahi,  ganglions 
eux-mêmes  engorgés.  Bientôt  la  fièvre  tombe  et  le  corps  se  couvre  de  sueurs 
abondantes;  un  peu  plus  lard  cessent  la  rougeur  et  la  douleur,  un  peu  plus  tard 
encore  le  gonflement. 

Presque  toujours,  le  mal  ne  tarde  pas  à  semljler  absolument  guéri.  Mais  au 
bout  d'un  temps  variable,  un  nouvel  accès  se  déclare,  puis  un  troisième,  etc  A 
chaque  fois,  la  région  reste  un  peu  plus  empâtée  et  graduellement  l'éléphan- 
tiasis se  constitue  à  l'état  de  lésion  chronique,  sur  laquelle  se  gretïent,  de  temps 
à  autre,  des  poussées  aiguës,  de  plus  en  plus  rares.  Ces  accès  n'ont  aucune 
périodicité  régulière;  ils  reviennent  soit  sans  cause  connue,  soit  à  l'occasion  de 
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provocations  mécaniques,  soit  mémo  à  chaque  émotion,  d'après  une  observa- 
tion de  Godard. 

Dès  cette  période,  on  note  quelquefois  des  accidents  insolites,  <le^  pitlegmons, 
des  gangrènes.  Ou  bien' la  première  attaque,  ou  une  des  premières,  est  rapi- 
dement mortelle  :  cette  lymphangite  pernicieuse  a  fait  établir  un  lien  entre  la 
malaria  et  l'éléphantiasis.  Il  est  possible  d'ailleurs  que  nous  soyons  destinés  à 
apprendre  que  ces  accès  pernicieux  sont  bien  liés  à  des  lymphangites  palustres, 
que  l'on  aurait  longtemps  confondues  avec  celles  de  la  filariose. 

Si  l'exagération  des  symptômes  est  l'origine  de  quelques  irrégularités  dans  le 
début,  l'atténuation  des  accidents  doit  aussi  être  notée.  Les  poussées  lymphan- 
gitiques  peuvent  être  très  légères,  presque  nulles,  nulles  même,  dit-on;  et  de  là 
ce  que  Duchassaing  a  appelé  la  forme  apyrétique.  Certains  auteurs  doutent 
encore  de  cette  forme,  qui  serait  cependant  fréquente  pour  le  lymphoscrolum 
d'Egypte  et,  d'après  Clarac,  pour  l'éléphantiasis  des  Antilles. 

La  maladie  confirmée  se  caractérise  par  VélépJiantiasis,  au  sens  propre  du 
mot.  Il  faut  lui  consacrer  d'abord  une  étude  générale,  mais  il  est  utile  de  passer 
ensuite  en  revue  les  localisations  principales. 

A.  Eléphantiasis  en  général.  —  La  région  malade  est  atteinte  d'un  gon- 
flement chronique,  destiné  à  ne  plus  disparaître.  Ce  gonflement  est  lent,  régu- 
lier, apyrétique  (abstraction  faite  des  poussées  déjà  mentionnées).  Des  sillons 
plus  ou  moins  profonds  le  dépriment  là  où  le  tissu  cellulaire  est  d^nse,  surtout 
au  niveau  des  plis  des  jointures. 

La  peau  est  le  plus  souvent  lisse,  luisante,  et  V eléphantiasis  glabra  serait  le 
type  de  l'éléphantiasis  endémique,  avec  une  coloration,  suivant  les  cas,  rouge 
(E.  rubra),  brune  ou  noirâtre  (E.  fusca  vel  nigricans).  Mais  Brassac  refuse  de 
concéder  à  Renaut  que  l'éléphantiasis  exotique  soit  toujours  lisse.  Il  affirme  y 
avoir  noté  les  hypertrophies  papillaires,  filiformes  ou  verruqueuses,  les  saillies 
d'apparence  cornée,  les  bourgeons  à  vif  {E.  frambœides)  qu'on  note  dans  les 
éléphantiasis  dites  nostras.  De  même  encore  pour  les  éléphantiasis  tubéreuse 
et  lobaire.  Une  objection  surgit  toutefois,  actuellement  sans  çéponse  :  les  élé- 
phantiasis des  pays  chauds  ne  sont  pas  toutes  filariques,  et  dès  lors  n'y  a-t-il 
pas  un  aspect  spécial  à  l'éléphantiasis  filarique? 

La  consistance  est  toujours  celle  d'un  œdème  dur,  ne  gardant  pas  l'empreinte 
du  doigt.  Mais  il  y  a  des  variations  considérables  ;  tantôt  en  etïet  la  dureté  est 
ligneuse  ;  ailleurs,  au  contraire,  la  mollesse  est  assez  grande,  la  consistance  est 
comme  gélatineuse. 

La  palpation  révèle  encore  —  ce  que  souvent  la  vue  démontre  sans  l'attendre 
—  que  les  ganglions  de  la  région  forment  des  bubons  indolents,  quelquefois 
énormes.  Cet  engorgement  est  même,  pour  certains  auteurs,  le  fait  initial,  et 
de  là  le  nom  de  «  glandes  de  Barbades  »  adopté  par  Hendy.  La  sensibilité  des 
téguments  malades  est  normale  si  le  gonflement  n'est  pas  trop  intense.  Elle 
s'émousse  lorsque  l'hypertrophie  devient  extrême. 

Avec  le  temps,  l'aspect  se  modifie,  surtout  lorsque  le  sujet  manque  de  propreté. 
Des  érosions  se  forment,  par  lesquelles  s'écoule  de  la  lymphe  (pachydei'mie  lacti- 
fluente),  sur  lesquelles  se  concrètent  des  croûtes,  s'amassent  des  squames  qui 
donnent  à  la  région  un  aspect  ichtyosique.  Sur  ces  surfaces  suintantes  la  sérosité 
agglutine  des  poussières.  Tout  est  prêt  alors  pour  que  les  érosions  s'infectent, 
s'aggravent,  dégénèrent  en  crevasses,  en  fissures,  en  véritables  ulcères  dont  la 
sécrétion  est  infecte  et  qui  creusent  parfois  jusqu'au  squelette. 
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Mais  toiif  n'est-il  pas  prêt  aussi  pour  que  se  déclarent  des  eomplications 
inl'eetieuses  :  des  abcès  occupant  soit  les  ganglions  engorgés,  soit  les  tissus 
éléphanliasiques;  des  gangrènes  s'étcndant  plus  ou  moins  loin?  C'est  ce  ([ue  Ton 
a  appelé,  à  tori  sans  doute,  les  formes  phlegmoneuse  ou  gangréneuse. 

L'éléphanliasis,  dont  je  viens  d'esquisser  la  physionomie  générale,  occupe 
05  fois  pour  100  le  segment  inférieur  du  corps;  et  là  elle  atteint  de  90  à  1)2  fois 
pour  100  les  membres  inférieurs;  de  (S  à  10  fois  pour  iOO  les  organes  génitaux 
externes.  Mais  celle  dernière  proportion  varie  suivant  les  pays,  e1-,  en  Egypte, 
l'éléphant iasis  génitale  est  presque  aussi  fréquente  que  celle  des  jambes. 

B.  Elépiiantiasis  des  membres  inférieurs.  —  La  lésion  est  le  plus  souvent 
unilatérale.  Elle  atteint  surtout  le  pied,  la  jambe,  mais  peut  remonter  jus(pj'à  la 
paroi  abdominale.  Elle  sert  de  type  à  la  description  générale  de  l'éléphantiasis 
dure;  l'engorgement  ganglionnaire  occupe  le  jarret  et  l'aine.  Dans  quelques 
cas  —  et  c'est  la  règle  si  le  sujet  a  coutume  de  porter  des  chaussures  —  le  pied 
garde  un  volume  à  peu  près  normal,  étrange  au-dessous  d'une  jambe  énorme, 
d'un  poteau  qui  peut  avoir  I  mètre  de  tour.  Toujours,  lorsque  le  pied  est 
atteint,  le  gonflement  respecte  la  région  plantaire. 

On  est  étonné  de  voir  que  souvent,  malgré  une  ditformité  énorme,  la  gène 
fonctionnelle  est  modérée  :  le  patient  continue  à  travailler,  ne  ressentant  (|u'une 
pesanteur  anormale.  Mais  la  sensibilité  ])r()|>rc  du  sujet  joue  à  cet  égard  un 
rôle  important.  Les  Chinois,  les  fellahs,  les  nègres  sont  endurcis  et  sup])ortent 
sans  trop  de  peine  une  lésion  qui  rend  inaptes  à  la  marche,  à  la  station  inème, 
les  Européens  plus  affinés. 

Parmi  les  com])]ications  spéci;des  à  cette  localisation,  lorsqu'il  y  a  formation 
d'ulcères,  il  faut  signaler  les  hyperostoses,  les  soudures  des  os  de  la  jambe. 

C.  Organes  génitaux  de  l'homme.  —  Le  début  a  lieu  par  des  poussées  lym- 
phangitiques,  souvent  atténuées  en  Egypte,  quelquefois  liées  à  des  excès  véné- 
riens. Puis  se  forment  des  noyaux  indurés  multiples;  le  gonflement  n'est  pas 
d'emldée  total.  En  général,  c'est  la  forme  molle  qu'on  ol)serve;  l'infiltration 
liquide  est  considérable  et  se  traduit  par  des  lymphorragies  abondantes, 
atpieuses  ou  laitevises,  qui  se  font  par  des  érosions  spontanées  ou  sont  provo- 
quées par  la  ])i(p'ire.  La  peau  est  le  plus  souvent  rugueuse,  mamelonnée,  croû- 
teuse,  ulcéreuse. 

La  localisation  est  parfois  très  circonscrite  :  au  prépuce,  qu'on  a  vu  peser 
pisipi'à  I  kilogramme;  à  la  verge,  qui  peut  acquérir  le  volume  d'un  pénis  de 
mulet  ;  à  la  verge  et  au  prépuce,  qu'Esdaile  a  vus  pendre  jusqu'au  sol,  comme 
une  trompe  d'éléphant  terminée  jiar  un(>  énorme  verrue. 

Le  siège  scrotal  est  plus  fréquent,  et  l'aspect  diffère  suivant  que  la  verge  par- 
ticipe au  processus  et  pend  en  avant  de  la  masse,  ou  est  au  contraire  saine, 
avalée  pour  ainsi  dire  dans  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane  de  laquelle,  en  avant, 
est  un  ombilic  par  lequel  s'écoule  l'urine.  Dans  ce  gontlement,  les  testicules  ne 
sont  que  rarement  atrophiés;  mais  ils  sont  souvent  entourés  d'une  hydrocèle. 
Ouelquefois,  ils  sont  hypertrophiés.  L'hydrocèle  est  cjuekjuefois  constituée"  par 
un  épanchement  chyleux.  Il  est  à  noter  (et  Le  Dentu  y  a  insisté)  que  l'hydrocèle 
chyleuse  et  l'éléphantiasis  testiculaire  peuvent  exister  sans  éléphantiasis  scrotale. 
L'éléphantiasis  test icnlaire  serait  souvent  confondue  avec  l'orchite  paludéenne. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très  variable.  Il  est  quelquefois  énorme  et  la 
masse  descend  aux  genoux,  aux  talons.  On  a  enlevé  des  scrotums  qui  avaient 
2  mètres  de  tour  et  pesaient  70,  80  kilogrammes  (Titley)  ;  on  conçoit  (pi'une 
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tumeur  semblable  puisse  empêcher  tout  mouvement;  mais  dans  les  races  infé- 
rieures cette  conséquence  est  tardive,  et  Brassac  cite  le  cas  d'un  nègre  qui  con- 
tinuait son  labeur  usuel  avec  un  scrotum  de  dimensions  telles  que  de  temps  en 
temps,  fatigué,  il  s'en  servait  comme  d'un  escabeau  pour  s'asseoir. 

D.  Organes  génitaux  de  la  femme.  —  La  lésion  attaque  dans  quelques  cas 
les  petites  lèvres,  le  clitoris;  mais  c'est  surtout  aux  grandes  lèvres  qu'on  la 
rencontre.  La  grossesse,  la  menstruation  prédisposent  aux  aggravations  du 
mal,  qui  s'établit  le  plus  souvent  sans  phénomènes  généraux  et  s'accroît  de  pré- 
férence après  la  puberté,  gênant  de  plus  en  plus  la  marche,  la  miction,  le  coït. 
L'aspect  extérieur  ressemble  beaucoup  à  celui  du  lymphoscrotum. 

On  discute  sur  la  fréquence  de  cette  localisation  et  quelques  auteurs  affirment 
qu'en  Egypte  l'éléphantiasis  génitale  n'existe  guère  que  chez  l'homme.  Mais 
Godard  dit  tenir  d'un  médecin,  mari  de  la  sage-femme  de  Damiette,  que  les 
femmes  du  pays  ont  souvent  les  lèvres  énormes,  et  que  leur  vulve  ressemble 
volontiers  «  à  une  pastèque  fendue  par  le  milieu  ».  Mais  les  vêtements  facilitent 
une  dissimulation  à  laquelle  invite  la  pudeur,  à  peu  près  spéciale  à  ce  sexe. 
Godard  a  donc  songé  à  s'enquérir  auprès  des  hommes,  mais  sans  grand  succès, 
et  il  ne  s'en  étonne  guère  «  car  ils  avaient  intérêt  à  nier  la  vérité  ». 

E.  LocAUS.vTioNS  DIVERSES.  —  L'éléphautiasis  des  mamelles  est  rare,  mais  non 
exceptionnelle.  II  faut  l'étudier  dans  ses  relations  avec  ce  que  l'on  a  appelé  le 
fibrome  diffus,  ce  qui  sera  fait  dans  le  chapitre  des  maladies  du  sein. 

C'est  à  peine  si  le  membre  siipéfieur  est  envahi  dans  1/1000  des  cas.  Brassac 
en  a  recueilli  4  observations,  toutes  quatre  à  l'avant-bras.  L'intégrité  de  la 
face  palmaire  de  la  main  est  constante. 

Le  siège  dans  d'autres  régions  du  corps  est  exceptionnel,  et  même  il  y  a 
probablement  des  confusions  et  les  observations  sont  peu  probantes  pour  le  nez, 
pour  les  paupières,  pour  le  cuir  chevelu. 

Diagnostic.  —  Il  est  classique  d'établir  un  diagnostic  différentiel  avec  la 
lèpre,  ne  fût-ce  que  pour  excuser  les  erreurs  de  nos  pères;  avec  la  sclérodermie. 
Il  faut  à  la  vérité  se  battre  les  flancs  pour  trouver  des  ressemblances. 

C'est  à  un  autre  point  de  vue  que  la  question  doit  être  posée. 

1°  A  la  période  de  début,  on  se  demandera  si  l'on  est  en  présence  d'une  lym- 
phangite simple  ou  d'une  éléphantiasis  imminente.  C'est  plutôt  une  question  de 
pronostic,  car  il  y  a  indiscutablement  une  lymphangite;  mais  quelle  est  sa 
nature  et  quelles  seront  ses  conséquences?  Les  différences  cliniques  que  l'on 
cherche  à  énumérer  sont  bien  vagues,  etjl  sera  indispensable  de  rechercher  la 
filaire,  les  microbes  dans  le  sang  et  dans  les  régions  malades.  D'autant  plus  que 
cette  constatation  permettra  seule  d'élucider  certains  problèmes  que  soulève 
l'étude  de  la  lymphangite  palustre. 

2°  A  la  période  d'état,  l'examen  local  et  l'enquête  anamnestique  ne  permettent 
pas  une  erreur  sur  la  détermination  de  la  lésion.  Mais  il  faut  alors  se  demander 
quelle  est  la  nature  de  cette  éléphantiasis.  Dans  nos  pays,  et  pour  un  malade 
qui  ne  vient  pas  des  pays  chauds,  il  suffit  de  passer  en  revue  les  diverses  causes 
qui  ont  été  énumérées  dans  le  chapitre  précédent.  Dans  les  pays  chauds,  il  ne 
faudra  pas  en  rester  là,  mais  il  faudra  encore  rechercher  la  filaire  et  ne  pas 
dire  —  comme  certaines  descriptions  tendent  à  le  laisser  croire  —  que  dans  les 
contrées  infestées  toute  éléphantiasis  est  endémique.  Alors  seulement  les 
dernières  obscurités  seront  éclairées.  : 


[A  BROCA/i 


TRAITEMENT  DE  L'ÉLÉPHANTIASIS  ENDÉMIQUE. 


557 


Pronostic.  —  Terminaisons.  —  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  les  dangers  qui 
peuvent  résulter  des  complications  à  Tune  quelconque  des  deux  périodes.  En 
général,  toutefois,  la  maladie  ne  compromet  pas  directement  la  vie  et  l'éléphan- 
tiasis  est  compatible  avec  une  longue  existence,  pendant  laquelle  elle  n'entraîne 
guère  que  des  (roubles  mécaniques.  Mais  le  pronostic  est  sérieux,  car,  si  l'on 
cile  quelques  guérisons  spontanées,  ces  faits  sont  exceptionnels,  et  la  maladie 
tend,  au  contraire,  presque  toujours  à  s'aggraver  par  un  accroissement  presque 
indéfini.  D'autre  part,  le  traitement  simple  par  la  compression  est  malheureuse- 
ment infidèle  et  quand  la  masse  est  arrivée  à  un  certain  volume  il  faut  l'attaquer 
par  des  opérations  chirurgicales  sérieuses.  Il  est  vrai  que  ces  interventions  sont 
efficaces. 

Traitement.  —  Le  Irailement  'proplnjUir tique  a  une  importance  réelle  :  les 
soins  hygiénicpies,  la  propreté,  la  surveillance  de  l'eau  des  boissons,  etc., 
préservent  dans  une  large  mesure. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  Duchassaing,  Labat,  Godard  l'auraient  vue 
rétrocéder  à  la  suite  du  clin)if/ement  de  pays.  Mais  il  n'y  faut  guère  compter. 

Le  traitement  des  arcè.'>  ilii  début  est  simplement  celui  de  toute  lymphangite 
aiguë.  Le  sulfate  de  quinine  modère  la  fièvre,  mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'a 
pas  une  action  spécifique  comme  dans  la  malaria. 

Lorsque  Vélépluoitianiti  l'st  confirmée^  il  est  de  pratique  populaire  en  Egypte, 
au  Malabar,  démoucheter  les  parties  malades;  la  tension  diminue  et  le  sujet 
a  quelque  soulagement.  Mais  le  bénéfice  est  maigre  —  quoi  qu'on  parle  de 
guérisons  —  et  les  inconvénients  sont  indiscutables.  Ces  piqûres  sont  aisément 
l'origine  de  phlegmons,  d'ulcères.  Aussi  les  chirurgiens  n'aiment-ils  plus  à  per- 
forer le  scrotum  d'un  séton,  bien  que  Larr<>y  admette  les  bons  effets  de  cette 
pratique.  Pourtant,  dans  un  travail  réiN^nt,  ]\L  Le  Dentu  affirme  avoir  tiré  grand 
profit  des  scarifications  faites  à  plusieurs  reprises.  Les  malades  n'ont  pas 
guéri,  mais  les  masses  éléphantiasiques  ont  notablement  diminué  et  l'extirpa- 
tion a  été  facilitée  par  ce  traitement  préparatoire. 

Les  moyens  que  l'on  a  à  sa  disposition  sont  la  compression;  la  ligature  ou 
la  compression  digitale  de  l'artère  principale;  l'extirpation  des  pai'ties  malades. 
Aux  membres,  la  roijtjirt'ssiun  inc/hoiliqur,  déjà  nettement  indiquée  par  Rhazès, 
est  le  traitement  de  choix.  On  aura  surtout  recours  à  la  compression  élastique, 
la  seule  en  effet  (jui  ne  se  relâche  pas.  On  peut  appliquer  la  l>ande  de  caout- 
chouc soit  sur  une  couche  d'ouate,  soit  directement  au  contact  de  la  peau. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  caoutchouc  exerce  sur  les  téguments  une  action  spéciale, 
dont  il  sera  question  à  propos  du  traitement  des  ulcères  et  eczémas  variqueux 
par  le  bandage  de  Martin. 

A  la  compression,  quelqu(^s  auteurs  adjoignent  des  moyens  accessoires.  INIestre 
conseille  de  soumettre  tous  les  deux  jours  le  membre  à  un  massage  énergique 
suivi  d'une  sudation  locale;  le  reste  du  temps,  le  membre  est  comprimé  et 
élevé.  Dentley  préconise  les  fomentations  chaudes  suivies  d'applications  de 
ponnnade  mercurielle,  puis  le  membre  est  comprimé  :  il  aurait  obtenu  ainsi, 
en  trois  mois,  une  guérison  presque  complète,  et  deux  ans  après  le  résultat 
s'était  maintenu. 

La  compression  n'est  que  rarement  curative,  mais  c'est  un  bon  palliatif  et 
souvent  elle  permet  aux  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations. 

h'i'lectrisatinu  à  l'aide  des  courants  induits  ou  continus  a  été  appliquée  au 
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Brésil  surtout,  depuis  près  de  cinquante  ans.  Depuis  1848,  Moncorvo,  Silva 
Araujo,  Vieira  de  Mello  ont  fait  tous  leurs  etTorts  pour  en  vulgariser  l'emploi 
et  le  temps  n'a  fait  qu'accroître  leur  ferveur,  si  l'on  en  juge  par  les  résultats 
qu'ils  ont  publiés  en  1881,  en  1883,  en  1884.  C'est  donc  une  méthode  que  l'on 
devra  étudier  avec  soin  et  que  l'on  peut  adjoindre  à  la  compression. 

On  a  essayé  de  lier  V artère  principale  du  membre,  pour  diminuer  l'apport 
du  sang  et  restreindre,  par  conséquent,  la  rétention  en  amont  de  l'obstacle  à 
la  circulation  en  retour.  Vers  1820,  Labat  a  proposé  cette  opération  à  un 
malade  qui  l'a  refusée.  En  1851,  Carnochan  (de  New-York)  l'a  pratiquée  et  a 
annoncé,  de  1851  à  1857,  4  succès  sur  4  cas.  Mais  ces  beaux  résultats  n'ont 
pas  été  obtenus  par  les  autres  chirurgiens.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  en 
examinant  les  observations  et  les  statistiques  publiées  par  G.  Fischer  en  1869, 
par  Leisrink  et  par  Rotter  en  1874,  par  Leisrink  en  1876  (').  Il  y  a  eu  des  amélio- 
rations, des  guérisons  même,  mais  le  fait  est  rare,  et  de  plus  on  n'en  saurait 
rien  conclure.  Les  opérations  ont  été  dirigées  contre  les  lésions  les  plus  dispa- 
rates, et  le  tout  est  réuni  en  un  tableau  unique.  Peut-être  y  a-t-il  certaines 
formes  sporadiques,  encore  mal  déterminées,  où  la  ligature  est  utile.  Mais 
pour  l'éléphan'tiasis  endémique,  le  jugement  sévère  de  Fayrer  semble  justifié. 

On  en  peut  dire  autant  pour  la  compression  digitale,  tentée  par  Gosselin, 
par  Vanzetti,  pour  la  compression  instrumentale,  recommandée  par  Dufour. 

Malgré  ces  tentatives,  lorsque  la  méthode  non  sanglante  n'est  qu'un  palliatif 
insuffisant,  c'est  à  Vextirpation  des  parties  malades  qu'il  faut  s'adresser.  Autre- 
fois, Alard  s'élevait  contre  cette  pratique,  car  il  redoutait  que  d'autres  localisa- 
tions, que  des  métastases  ne  se  fissent.  L'expérience  clinique  a  bientôt  réduit  à 
néant  ces  craintes,  et  la  théorie  lui  a  donné  raison  plus  tard. 

Le  manuel  opératoire  et  les  indications  dépendent  du  siège  du  mal. 

Alix  membres,  c'est  la  question  d'amputation  qui  se  pose,  et  dès  lors  il  ne 
faut  pas  en  être  trop  prodigue.  Mais  on  n'hésitera  pas  à  enlever  une  jambe 
ulcérée,  douloureuse,  fétide,  infirme  pour  toujours.  Pour  l'éléphantiasis  endé- 
mique, Mazaé-Azéma,  Lherminier  père,  Brassac  affirment  que  c'est  souvent 
le  meilleur  traitement.  Il  en  est  peut-être  de  même  pour  certaines  éléphantiasis 
sporadiques,  variqueuses  surtout,  où  l'on  tend  parfois  à  conserver  quand  même 
un  membre  qu'on  ne  réussira  jamais  à  l'endre  réellement  utile. 

Aî/x  organes  génitatix,  il  n'y  a  pas  de  motifs  pour  hésiter,  d'autant  que  la 
compression  est  difficile  à  appliquer  si  la  tumeur  n'est  pas  très  grosse.  C'est 
surtout  Vextirpation  du  scrotum  ou  oschéotomie  qui  a  été  étudiée,  et  elle  est 
préconisée  à  peu  près  par  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  dans  les  pays 
chauds,  par  Larrey  père  et  fils,  par  Esdaile,  par  Fayrer,  par  Mohammed  Ali 
Bey.  Les  procédés  sont  nombreux,  dus  encore  à  Delpech,  à  Partridge,  à  Clot 
Bey,  etc.,  les  uns  avec  et  les  autres  sans  anaplastie.  Les  décrire  n'entre  pas 
dans  nos  attributions,  et  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  médecine 
opératoire  du  scrotum.  Mais  les  résultats  nous  intéressent.  A  part  Fayrer,  qui  a 
perdu  6  opérés  sur  28,  tous  les  chirurgiens  insistent  sur  la  bénignité  de  cette 
intervention.  En  1850,  Esdaile  (de  Calcutta)  ne  comptait  que  5  pour  100  de 
mortalité.  Mohammed  Ali  Bey,  bien  avant  l'antisepsie,  n'avait  qu'une  mort  sur 
80  interventions.  Si  l'on  veut  agir  avec  sécurité,  il  ne  faut  pas  laisser  les 

(')  G.  Fischer,  Virchow's  Arch.,  18C9,  t.  XLVI,  p.  328.  —  Leisrink,  Deulsrhc  Zeifsrhr.  fur 
Chir.,  1873,  t.  IV,  p.  9  et  1876,  t.  VI,  p.  345.  —  Rotter,  Ibid.,  t.  IV,  p.  3U. 
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bourses  acquérir  uu  volume  par  trop  monstrueux.  Ilashimoto  a  vu  succomber 
dans  les  vingl-quaire  heures  un  Japonais  qu'il  avait  allégé  de  'J4  kilogrammes 
de  scrotum. 

La  bénignité  de  l'intervention  n'est  pas  le  seul  de  ses  aAantages.  Son  effica- 
cité n'est  pas  douteuse.  On  cite  bien  quelques  récidives,  mais  elles  sont  l'excep- 
tion, et  la  plupart  des  malades  bénéficient  d'une  guéi'ison  radicale. 

En  terminant,  je  signalerai  une  particularité  que  la  mode  actuelle  de  l'hypno- 
tisme rend  intéressante.  Déjà  Esdaile  se  refusait  à  donner  du  chloroforme  à  ses 
malades:  il  les  opérait  sous  l'influence  du  mesmérisme,  auquel  les  Hindous 
sont,  paraît-il,  particulièrement  sensibles. 


DEUXIÈME  PARTIE 
PEAU  ET  TISSU  CELLULAIRE  SOUS  CUTANÉ 

CHAPITRE  PREMIER 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Il  est  d'usage,  dans  les  traités  de  pathologie  externe,  de  ne  i-ien  ajouter,  à 
propos  de  la  peau,  à  ce  qui  a  été  dit  des  lésions  ti'aunialiques  en  général.  Cette 
coutume,  jusiiliée  pour  les  violences  de  (pu'lque  intensité,  devient  vicieuse  pour 
les  actions  extérieures  superficielles.  On  en  vient,  par  exemple,  à  ranger  les  cors 
et  les  durillons  parmi  les  «  hyi>ertrophies  é])idermi([ues  et  papillaires  »,  sans 
souci  de  leur  origine  indiscutablement  traumati(jue.  Je  crois  donc  devoir  consa- 
crer un  court  chapitre  aux  lésions  traumatiques  de  la  peau. 

Ces  lésions  sont  produites  par  des  agents  mécaniques,  thermiques  et  chi- 
miques. Les  altérations  superficielles  causées  par  les  agents  t]iermi(pies  sont 
suffisamment  étudiées  avec  les  brûlures  et  les  gelures  en  général.  Restent  donc 
les  actions  mécaniques  et  les  irritations  chimiques. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  des  cas  particuliers,  il  est  ulile  d'affirmer 
l'inlbiencc  considérable  que  l'état  général  du  sujet  et  l'état  local  préalable  à 
l'action  extérieure  exercent  sur  l'évolution  de  ces  lésions. 

Les  localisations  des  manifestations  diathésiqucs  autour  d'une  injure  trauma- 
tique  ont  une  grande  importance.  Tous  les  chirurgiens  y  insistent  pour  la  syphilis. 
Us  s'occupent  moins  de  certaines  iléterminations  cutanées  qui  semldent  bien 
relever  d'une  prédisposition  générale,  de  l'arthritisme  probablement.  C'est  une 
discussion  avant  tout  dermatologique,  que  de  se  demander  quel  est  le  rôle  exact 
des  causes  externes  et  internes  dans  la  production  de  l'eczéma,  du  psoriasis. 
-Mais,  quelle  que  soit  l'opinion  iliéoricpie  à  laquelle  on  se  rallie,  le  chirurgien 
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doit  être  averti,  et  cela  surtout  pour  l'eczéma,  que,  sur  un  sujet  prédisposé  et 
avec  l'aide  d'une  infection  locale  encore  mal  déterminée,  une  irritation  extérieure 
peut  provoquer  une  éruption  tenace. 

Une  excoriatioii  de  cause  mécanique  peut  avoir  ces  conséquences.  Mais  c'est 
surtout  pour  les  irritants  chimiques  que  ces  notions  ont  de  l'intérêt,  car  la  plu- 
part des  substances  employées  pour  les  pansements  antiseptiques  ont  une  action 
irritante  manifeste.  De  là  des  accidents  locaux,  dont  les  principaux  ont  la  peau 
pour  siège.  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail  ('),  mais  je  crois  utile  de  bien 
montrer  que  ces  complications  cutanées  sont  de  deux  ordres.  Les  unes,  douées 
d'une  sorte  de  spécificité,  si  l'on  veut,  sont  des  dermites  d'une  forme  particu- 
lière; tout  comme,  par  exemple,  les  frictions  d'huile  de  cade  provoquent  une 
acné  spéciale.  Les  autres  sont,  au  contraire,  des  déterminations  locales  d'une 
cause  générale,  associées  à  plus  ou  moins  de  lésions  d'ordre  purement  local. 
Parmi  ces  dernières  dermatoses,  l'eczéma  est  la  plus  importante,  en  raison  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  est  appelé  par  l'acide  phénique,  par  le  diachylon.  Cer- 
tains eczémateux  sont  incapables  de  supporter  le  contact  de  ces  substances, 
atteints  qu'ils  sont,  sans  tarder,  d'une  éruption  au  point  touché,  éruption  qni 
même  tend  parfois  à  se  généraliser. 

Ce  rapide  aperçu  est  suffisant.  La  description  des  lésions  cutanées  en  particu- 
lier appartient  au  dermatologiste,  et  le  chirurgien  doit  se  borner  à  avoir  l'e.spril 
en  éveil  sur  les  quelques  points  de  pathologie  générale  que  je  viens  de  signaler. 
Pour  de  plus  amples  détails,  je  renverrai  aux  leçons  si  remarquables  de  Bazin, 
Sur  les  affections  cutanées  artificielles  (Paris,  18C2). 

J'en  arrive  donc  à  l'influence  de  CQviames,  prédispositions  localesei,  avant  tout, 
à  l'action  du  système  nerveux.  Ici  encore,  il  sera  assez  de  quelques  mots  :  un 
simple  rappel  de  ce  qui  a  été  dit  des  ulcères  en  général;  une  rapide  préface  à  ce 
qui  sera  dit  des  complications  des  varices,  des  troubles  consécutifs  aux  névrites, 
aux  plaies  des  nerfs. 

La  division  précédemment  donnée  pour  les  actions  irritantes  trouve  encore 
son  application.  Sur  les  téguments  qu'une  innervation  défectueuse  transforme 
en  lieux  de  moindre  résistance,  des  éruptions  diathésiques  se  localisent  volon- 
tiers. Les  jambes  variqueuses  en  sont  un  excellent  exemple,  avec  leurs  eczémas, 
avec  leurs  syphilides.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  ces  tissus  infirmes  sont  prédis- 
posés à  des  lésions  locales  où  interviennent  et  des  actions  mécaniques  et  l'insuf- 
fisance de  l'innervation.  Sur  ces  membres,  les  durillons  sont  vulgaires,  aux 
points  qui  supportent  des  pressions  :  c'est  par  un  durillon  que  le  mal  perforant 
débute  souvent,  puis,  par  un  procédé  variable,  une  petite  perte  de  substance  a 
lieu  qui,  peu  à  peu,  s'agrandit,  parce  que  des  micro-organismes  pullulent  sous 
ce  derme  et  cet  hypoderme  à  vitalité  insuffisante.  De  même,  sur  un  membre 
variqueux,  la  moindre  solution  de  continuité  tourne  trop  souvent  en  ulcère. 

Pousser  plus  loin  cette  esquisse  de  pathologie  générale  serait  sortir  du  cadre 
d'un  traité  de  pathologie  externe,  et  j'entrerai,  sans  plus  tarder,  dans  l'étude  des 
agents  traumatiques  principaux. 

Des  irritations  chimiques  il  ne  sera  plus  question  :  il  suffit  d'avoir  signalé  les 
deux  variétés  de  lésions  qu'elles  peuvent  engendrer. 

Les  actions  mécaniques  provoquent  soit  des  contusions,  soit  des  solutions  de 
continuité. 

(')  Pour  les  descriptions  spéciales,  voy.  F.  Brun,  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris,  1886. 
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.  I 

CONTUSION 

V 

Il  serait  superflu  de  revenir  sur  l'état  de  la  peau  dans  la  contusion  quelque 
peu  accentuée,  sur  les  ecchymoses,  les  épancheuients  sanguins,  les  gangrènes. 
Mais  les  p)vssio)i!i,  les  frottements  'répétés,  qui  sont  certainement  un  mode  de 
contusion,  provoquent  quelques  modifications  spéciales  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Celles  du  tissu  sous-cutané  sont  même  si  spéciales 
cju'elles  ont  une  pathologie  propre  :  un  chapitre  est  réservé  aux  maladies  des 
bourses  séreuses. 

Les  pressions  et  frottements  répétés  de  la  peau  ont  pour  siège  habituel  la 
main  et  le  pied  :  la  main,  en  raison  du  maniement  d'outils  variés;  le  pied,  en 
raison  du  port  de  chaussures  souvent  mal  ajustées,  souvent  aussi  volontaire- 
ment trop  étroites.  Mais  les  points  les  plus  divers  du  corps  y  sont  parfois 
soumis,  presque  toujours  alors  dans  des  conditions  professionnelles  spéciales. 

Les  lésions  provoquées  par  les  frottements  sont  de  deux  espèces  :  les  unes, 
aif/uës,  sont  des  phlyctènes,  vulgairement  appelées  ampoules;  les  autres,  chro- 
niques, sont  les  durillons  et  les  cors. 

1-  PIflA'GTÈNËS  PAR  FROTTEMENT  OU  AMPOULES 

Étiologie.  —  Les  flottements  de  (juclque  intensité,  agissant  sur  une  peau 
non  habituée  aux  pressions,  y  font  élever  des  phlyctènes  dont  le  siège  presque 
constant  est  le  pied  ou  la  paume  de  la  main  et  des  doigts.  A  la  main,  elles  ont 
pour  cause  le  maniement  d'un  outil  tenu  presque  toujours  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts;  aussi  les  voit-on  surtout  juste  au-dessus  du  pli  digito-palmaire, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange.  Au 
pied,  la  localisation  ordinaire  n'est  pas  à  la  plante,  dont  l'épiderme,  extrême- 
ment épais,  ne  se  laisse  guère  décoller,  mais  au  talon  el  au  cou-de-pied,  où  la 
peau  est  plus  délicate,  et,  de  plus,  subit  des  frottements  à  chaque  pas  pour  peu 
que  la  chaussure  soit  mal  ajustée. 

C'est  donc  à  côté  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité  qu'il  faut  ranger 
ces  phlyctènes,  véritables  épanchements  de  ce  genre  entre  l'épiderme  et  le  corps 
papillaire,  au  niveau  de  la  couche  de  Malpighi.  Les  épanchements  classiquement 
décrits  résultent  des  contusions  où  le  corps  contondant  frappe  très  oblique- 
ment la  surface  atteinte  :  le  va-et-vient  du  frottement  n'est-il  pas  une  série  de 
contusions  successives  où  l'instrument  agit  parallèlement  à  la  surface  touchée? 

Symptômes.  —  Les  ampoules  se  présentent  à  la  main  sous  l'aspect  de  bosse- 
lures arrondies,  assez  régulières;  moins  régulières  et  beaucoup  plus  vastes  au 
pied.  Leur  coloration  est  jaunâtre;  leur  contenu  est  une  sérosité  transparente, 
quelquefois  hématique.  Au  pied,  où  les  phlyctènes  occupent  surtout  des  l'égions 
à  épidémie  mince,  il  est  assez  rare  de  voir  l'ampoule  à  sa  période  d'état.  Elle  se 
déchire  le  i)lus  souvent  pendant  la  marche  et,  lorsque  le  sujet  se  déchausse, 
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c'est  une  excoriation  qui  apparaît,  incomplètement  recouverte  de  lambeaux 
épidermiques. 

Tant  que  la  bulle  reste  close,  la  douleur  et  les  complications  inflammatoires 
sont  nulles.  Mais  que  le  derme  dénudé  soit  mis  au  contact  de  l'air,  et  les 
souffrances  s'éveîDeat»  vives  et  cuisantes.  De  plus,  si  la  région  excoriée  continue 
à  subir  le  contact  d'objets  aussi  malpropres  que  les  chaussures  ou  les  manches 
d'outils,  l'inflammation  peut  se  mettre  de  la  partie,  sous  forme  de  tuméfaction 
rouge  et  douloureuse,  de  lymphangites,  d'adénites,  etc.  Aussi  ne  faut-il  pas 
oublier  que,  tant  par  les  douleurs  que  par  les  complications  septiques,  les 
ampoules  des  pieds  acquièrent  une  importance  réelle  chez  les  soldats  en  marche, 
surtout  au  début  de  la  campagne. 

Traitement.  —  On  percera  la  lame  épidermique  au  point  le  plus  déclive  de 
la  phlyctène,  en  ayant  soin  de  ne  pas  déchirer  cette  lame,  qui  se  réapplique 
immédiatement  sur  les  papilles  dénudées  et  les  met  à  l'abri  des  offenses  exté- 
rieures, épargnant  ainsi  la  douleur.  Pour  les  soldats,  le  médecin  doit  se 
demander  si  les  phlyctènes  sont  un  obstacle  absolu  à  la  marche.  En  général,  il 
n'en  est  rien,  au  prix  de  quelques  légères  précautions.  La  pratique  la  plus 
simple  consiste  à  enduire  les  pieds  blessés  d'un  corps  gras  qui  atténue  les 
frottements,  ce  qui,  d'autre  part,  est  un  excellent  prophylactique.  C'est  presque 
exclusivement  au  suif  que  les  soldats  ont  recours.  Cette  substance  n'est  pas 
antiseptique;  mais  c'est  la  seule  que  l'on  puisse  avoir  partout  sous  la  main.  A 
chaque  étape,  les  pieds  seront  soigneusement  lavés,  et  le  sujet  sera  mis  au  repos. 

L'immobilisation  et  les  applications  antiseptiques  humides  sont  absolument 
indiquées  dès  la  première  alerte  inflammatoire. 

2"  DURILLONS 

Le  durillon  est  un  épaississement  épidermique,  caractérisé  par  une  plaque 
jaunâtre  plus  ou  moins  saillante,  arrondie,  dont  les  bords  se  continuent  souvent 
insensiblement  avec  l'épiderme  voisin.  Sa  consistance  est  dure  et  sèche,  mais 
offre  d'assez  grandes  variétés. 

Après  l'avoir  enlevé,  on  constate  que  sa  face  profonde  est  plane.  Les 
recherches  de  Simon  ont  prouvé  qu'il  est  formé  simplement  de  couches  épider- 
miques superposées.  Il  y  a  hypertrophie  de  la  couche  cornée.  Le  corps  muqueux 
et  le  derme  sont  sains. 

Le  durillon  a  pour  cause  les  pressions,  les  frottements  répétés.  Il  se  constitue 
peu  à  peu,  mais  d'emblée,  lorsque  la  peau  est  déjà  endurcie  ou  lorsque  le  frotte- 
ment causal  est  minime.  Dans  les  conditions  inverses,  il  est  précédé  d'ampoules. 
Cette  étiologie  explique  pourquoi  les  durillons  s'observent  presque  toujours  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  La  tendance  à  la  formation  des 
durillons  est  très  grande  sur  les  membres  dont  l'innervation  est  défectueuse. 

Les  durillons  de  la  main  sont  souvent  multiples  ;  chacun  connaît  la  main 
calleuse  des  manouvriers.  Dans  certaines  professions,  le  maniement  d'outils 
spéciaux  fait  que  des  durillons  se  forment  en  des  régions  particulières,  et 
cette  notion  a  de  l'importance  en  médecine  légale  pour  déterminer  l'identité 
d'un  individu. 

Au  pied,  un  siège  fréquent  est  la  partie  postérieure  du  talon  :  ou  bien  encore 
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le  côlé  inlorno  do  rarliculalion  iiiélalarso-phalangicMun"  du  f^ros  orteil.  Gel 
oignon  est  constant  sur  les  sujets  dont  le  gros  orteil  est  dévié  en  dehors. 

Les  troubles  l'onrlionnels  sont  ordinairement  nuls.  Cette  petite  excroissance 
épidermique  est  indolente.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle  a  acquis  son  maximum 
et  elle  persiste  tant  que  la  région  atteinte  continue  à  subir  des  pressions.  Si  ces 
pressions  cessent,  elle  disparaît  peu  à  peu.  Ouelquet'ois  cependant  le  sujet 
accuse  de  réelles  douleurs.  Le  fait  s'observe  principalement  pour  les  duiillons 
de  la  plante  du  pied  et  du  talon,  pour  l'oignon. 

Le  principal  inconvénient  du  durillon  est  sa  transformation  en  (liirillon  forcé, 
par  inflammation  et  suppuration  d'une  petite  bourse  séreuse  qui  se  constitue 
au-dessous  de  lui  en  ce  point  soumis  à  des  frottements  continuels.  C'est  une 
variété  importante  des  phlegmons  de  la  main. 

Le  traitement  est  à  l'ordinaire  nul.  Si  le  durillon  est  douloureux,  ou  sim- 
plement gênant,  on  en  prati([uera  l'abrasion  couche  par  couche,  au  bistouri, 
après  en  avoir  provoqué  le  ramollissement  par  l'immersion  prolongée  dans  l'eau 
chaude.  Sur  deux  malades  dont  le  durillon  plantaire,  très  douloureux,  repullu- 
lail  avec  une  grande  rapidité,  Dechambre  a  obtenu  un  succès  définitif  en  faisant 
suivre  l'abrasion  d'une  cautérisation  à  la  pâte  de  Vienne.  Ce  moyen  énergique 
ne  sera  cpie  rarement  indiqué. 

Ala  piaule  du  pied,W.  Dubreuilh(')  distingue  du  durillon  la  verrue  plantaire, 
très  spéciale  par  un  centre  mollasse,  blanchâtre,  que  recouvrent  et  entourent 
les  lames  cornées. 

5'  CORSC') 

Le  cor  est  une  excroissance  épidermique  qui  dillere  du  durillon  par  la  pré- 
sence, d'un  prolongement  central  qui  fait  saillie  à  sa  face  profonde  et  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  derme.  Ce  noyau  central,  plus  dur  que  le  reste,  ce  clou 
est  la  caractéristique  anatomique  du  cor  et,  comprimant  le  derme,  il  est  la 
cause  des  douleurs  si  vives  dont  le  cor  est  le  siège  habituel.  Il  [)eut  y  avoir 
plusieurs  de  ces  prolongements,  encore  appelés  racines. 

Le  cor  est  une  lésion  des  pieds.  Il  y  occupe  les  orteils,  le  cinquième  surtout, 
à  la  partie  moyenne  de  son  bord  externe.  11  surmonte  l'articulation  phalango- 
phalanget tienne  des  orteils  en  marteau.  Il  existe  souvent  (sous  le  nom  d'œil-de- 
perdrix)  dans  les  espaces  interdigitaux.  On  le  voit,  mais  plus  rarement,  aux 
points  de  pression  de  la  plante,  du  talon. 

Ces  localisations  s'expliquent  par  l'étiologie.  Le  cor  est  produit  par  les 
chaussures  soit  trop  serrées,  soit  mal  ajustées,  soit  en  cuir  trop  dur.  Le  cor 
interdigital  a  la  même  cause;  mais  la  chaussure  trop  étroite,  au  lieu  d'agir 
directement  sur  la  peau  malade,  comprime  les  deux  orteils  l'un  contre  l'autre. 
C'est  donc  bien  souvent  à  vouloir  faire  petit  pied  qiu^  l'on  gagne  cette  infirmité. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  et  dire  avec  le  peintre  Eugène  Delacroi.x  :  «  Tant 
que  j'ai  eu  un  cordonnier  j'ai  aussi  eu  des  cors  ».  Les  chaussures  larges  et  mal 
ajustées  sont  tout  aussi  nuisibles  que  les  chaussures  trop  étroites. 

Le  cor  est  formé  de  deux  parties  :  une  périphérique,  de  largeur  variable, 
simple  durillon  à  lames  épidermiques  parallèles;  un  noyau  central,  bien  plus 

(')  \V.  DuBREUiLn,  .1)!)!.  de  dermal.  et,  ><ii}>h-  Paris,  1895,  p. 
{»)  Gillette,  art.  Cor  du  Dict.  enryrt.  dex  se.  méd.  Paris,  1H77. 
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dur,  autour  duquel  s'enchevêtrent  les  lames,  bien  plus  tassées.  Sous  cette 
racine  saillante,  le  derme  est  atrophié,  ses  papilles  ont  perdu  de  leur  hauteur. 
Elles  finissent  par  disparaître,  et  le  degré  extrême  est  un  petit  trou,  formé  par 
usure  dans  le  derme. 

L'aspect  extérieur  d'un  cor  est  à  peu  près  celui  d'un  durillon.  La  saillie  est 
cependant  plus  haute,  à  bords  plus  limités.  Les  cors  plantaires  sont  larges, 
rugueux,  peu  saillants.  Les  œils-de-perdrix,  constamment  macérés  dans  la  sueur 
interdigitale,  sont  plats,  ramollis,  d'un  blanc  opaque.  Leur  centre  est  déprimé 
et  on  y  voit,  grisâtre,  la  tête  du  noyau  central. 

La  douleur  est  le  principal  inconvénient  des  cors.  Nulle  au  repos,  provoquée 
par  les  pressions,  parfois  vive  au  point  d'entraver  la  marche,  elle  est  surtout 
intense  pour  les  cors  intordigitaux  et  plantaires.  Elle  est  due  à  la  compression 
exercée  par  le  cône  central  sur  le  corps  papillaire  :  le  cor,  en  effet,  est  insensible 
par  lui-même.  Elle  dépend  pour  beaucoup  de  la  sensibilité  individuelle  du  sujet 
Elle  est  plus  marquée  par  les  temps  humides. 

Le  cor  peut,  comme  le  durillon,  se  compliquer  d'une  bourse  séreuse  et 
d'un  hygroma. 

Traitement.  —  On  a  beaucoup  écrit  sur  le  traitement  des  cors,  ce  qui  lient 
à  l'inefficacité  fréquente  de  la  plupart  des  moyens. 

Avant  tout,  le  malade  portera  des  chaussures  faites  avec  soin,  fabriquées 
exactement  sur  le  moule  même  du  pied,  disait  Thierry.  Quelquefois,  le  cor 
disparaît  alors.  Le  fait  est  rare  cependant,  et  par  la  réforme  de  la  chaussure  on 
se  borne  presque  toujours  à  faire  cesser  les  douleurs. 

Des  appareils  divers  ont  été  inventés  pour  éviter  les  pressions.  Ils  se  rédui- 
sent, en  somme,  à  un  anneau  qu'on  dispose  de  façon  que  la  tête  du  cor  réponde 
au  vide  du  centre. 

Les  topiques  les  plus  variés,  pris  surtout  parmi  les  sucs  végétaux,  ont  été 
employés  empiriquement.  Leur  efficacité  est,  pour  la  plupart,  médiocre. 

Le  moyen  le  plus  vulgaire  est  le  grattage  après  ramollissement  par  un  pédi- 
luve.  Il  faut  le  renouveler  souvent,  car  il  n'atteint  pas  le  sommet  de  la  racine. 
Mais,  sauf  très  grande  intensité  des  douleurs,  c'est  un  excellent  palliatif. 

La  guérison  radicale  s'obtient  par  les  caustiques  ou  par  l'extirpation. 

Les  caustiques  ont  parfois  été  appliqués  avec  trop  d'énergie  :  A.  Thierry  a  vu 
une  femme  à  laquelle  il  dut  amputer  l'orteil;  Fabrice  de  Hilden  cite  même  une 
mort.  Maniés  avec  prudence,  les  caustiques  sont  toutefois  utiles.  Les  meilleurs 
sont  l'acide  nitrique  et  l'acide  acétique  ;  on  trempe  dans  l'acide  le  bout  d'une 
allumette,  et  on  en  frotte  la  surface  du  cor,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la 
région  malade.  Le  cor  imbibé  tombe  au  bout  de  quelques  jours.  On  ne  traitera 
pas  de  la  sorte  les  œil-de-perdrix,  car  on  produit  alors  très  souvent  des  brûlures 
interdigitales  très  pénibles. 

A  côté  des  caustiques,  il  faut  signaler  l'acide  salicylique,  dont  l'action 
dékératinisante  a  été  utilisée  depuis  quelques  années.  On  badigeonne  le  cor 
avec  une  solution  d'acide  salicylique  dans  le  collodion  ou  on  applique  sur  lui, 
pendant  quelques  jours,  un  emplâtre  salicylé. 

'L'extirpation  donne  de  très  bons  résultats  à  condition  que  l'on  enlève  bien  la 
ou  les  racines.  Elle  se  fait  soit  avec  un  bistoui-i,  soit  à  l'aide  d'aiguilles  spéciales 
qui  constituent  l'outillage  des  pédicures.  C'est,  en  effet,  à  ces  artistes  spéciaux 
qu'on  s'adresse  presque  toujours.  Ce  qui  n'est  pas  un  motif  pour  que  le  chirur- 
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gien  mépris,-  trop  ces  opérations  insi-nitianles  :  Casper  parle  d'un  homme  .jui, 
s  étant  lui-même  curé  un  cor,  mourut  du  tétanos;  A.  Thierry  relate  un  lait  de 
gangrène  moiielle,  due  à  un  garçon  de  bains. 

Après  ablation  du  cor,  la  récidive  est  constante  si  la  région  est  de  nouveau 
soumise  à  la  compression. 


II 

PLAIES 


Les  plaies  .le  la  [)eau  sont  de  deux  espèces.  Les  unes  divisent  toute  l'épaisseur 
de  la  meniljrane  légumentaire,  les  autres  n'en  traversent  qu'une  partie. 

Sur  les  premières,  tout  a  été  dit  à  |)ropos  des  lésions  traumatiques  en  géné- 
ral, ou  sera  dit  à  propos  des  queNpics  régions  (le  scrotum,  le  cou,  par  c.vemple) 
où  la  disposition  anatomique  des  parties,  des  muscles  peauciers  surtout,  entraîne 
des  conséquences  chirurgicales  importantes. 

Les  piqûres,  les  plaies  incomplètes,  les  (^xcoi'iations  par  IVollemeid,  les  dénu- 
dations  papillaires  consécutives  aux  ampoules,  u'ont,  par  elles-mêmes,  aucun 
intérêt,  mais  elles  sont  souvent  le  siège  de  contaminations  microbiennes  II 
en  est  de  même  pour  ces  jx-iites  rugosités  épidermiques,  pour  ces  «  envies» 
que  l'on  porte  si  souvent  autour  des  ongles,  et  souvent  sont  arrachées,  volon- 
tairement ou  in\olontairement.  A  leur  base  est  arrachée  en  même  temps  la 
couche  la  plus  jirofonde  de  l'épiderme  et  le  corps  papillaire;  le  derme,  mis  à  nu 
donne  une  gouttelette  de  sang,  et  |)ar  là  peut  se  taire  une  inoculation. 

Ces  traumas  insignifiants  sont  la  soui'c(>  vulgaire  de  lésions  chirurgicales 
sérieuses,  graves  même  :  tournioles  et  panaris,  lymphangites  et  adénites,  der- 
mites  circonscrit.'s  et  phlegmon  diffus.  Là  interviennent  les  micro-organismes 
de  la  suppuration.  Mais  ils  ne  sont  pas  seuls  à  entrer  en  jeu.  A  côté  d'eux, 
j'aurai  à  parler,  dans  un  instant,  du  rôle  des  portes  d'entrée  artificielles  dans 
l'éliologie  de  maladies  si)éciliques  telles  cpie  la  tuberculose  cutanée,  le  bouton 
<rOrient;  d  a  déjà  été  insisté  sur  ce  rôle  à  propos  de  la  pustule  maligne.  Une 
mention,  enfin,  est  due  à  la  syphilis,  pour  signaler  les  chancres  extra-génitaux 
et  leur  éliologie. 

Certaines  plaies  incomplètes  de  la  ])eau  sont  (•ompli([ué(>s  de  corps  étrangers 
poussières  diverses  incrustées  dans  le  derme.  Le  lail  s'observe  pour  les  plaies 
par  coup  de  feu  à  bout  portant,  pour  les  brûlures  par  explosion  de  poudre.  De  là 
un  vrai  Intonaue.  tout  à  fait  comparable  au  tatouage  volontaire,  si  répandu  chez 
les  sauvag(>s  et,  chez  les  peuples  civilisés,  dans  les  classes  inférieures. 

De  tem|)s  en  temps,  le  médecin  est  prié  de  faire  disparaître  un  ornement  de 
ce  genre  (').  Si  le  tatouage  est  peu  étendu,  le  procédé  de  choix  consiste  à  r,Milever 
comme  une  tumeur  et  à  pratiquer  la  réunion  immédiate.  Mais  cela  est  imprati- 
cable pour  les  vastes  tatouages,  qui  sont  très  fréquents.  Pour  obtenir  la  cicatrice 
minima,  il  faut  alors,  à  la  faveur  d'un  nouveau  tatouage,  faire  pénétrer  superfi- 
ciellement dans  le  derme  un  escharothiue  :  au  bout  de  quelques  jours,  l'eschare, 

1893  imr'nlw?""'  t  u  P-f   I^«''i«'  l'^^'^-  -  M-  Ba.llot,  Tlièse  de  doct.  Paris, 

l»J3-lsy.i.,  n»  100.  —  J.  Brault,  Aan.  de  dermat.  et  syph.  Paris,  1X95,  p.  33. 

TRAITÉ  DE  CIUHURGIE,        Ôdlt.   —  I.  r-r, 
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très  superficielle,  tombe  et  si  la  région  a  été  maintenue  aseptique,  la  guérison 
est  rapide.  Variot  a  conseillé  de  tatouer  avec  une  .solution  de  lanin,  puis 
d'appliquer  du  nitrate  d'argent;  M.  Baillot  préconise  le  bioxalate  de  potasse, 
Sherwell,  l'acide  phéniciue,  J.  Brault  le  cldorure  de  zinc  à  5/4. 

CHAPITRE  II 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DUES  AUX  MICROBES  PYOGÈNES 

Le  chapitre  ancien  des  lésions  inflammatoires  est  aujourd'hui  scindé  en  sous- 
chapitres  multiples  :  la  nature  du  microbe  causal  prime  les  autres  données  étio- 
logiques,  et  nous  sommes  en  droit,  au  nom  de  la  spécificité  parasitaire,  d'étu- 
dier séparément  les  lésions  engendrées  par  les  microbes  pyogènes  divers,  par  le 
bacille  de  la  tuberculose,  par  des  microbes  variés  dont  les  caractères  spéciaux 
sont  peu  à  peu  étudiés. 

Les  microbes  pyogènes  ordinaires,  ceux  VIont  les  méfaits  vont  être  étudiés 
dans  ce  chapitre,  sont  les  stapJiylocoques  et  les  streptocoques.  Ils  peuvent  agir 
soit  sur  la  peau,  soit  sur  le  tissu  conjonctif.  D'après  le  titre  de  notre  article,  on 
pourrait  s'attendre  à  trouver  ici  la  description  de  Térysipèle,  lequel  est  une  lym- 
phangite cutanée  spéciale  due  au  streptocoque  ;  mais  l'érysipèle  a  trouvé  place 
parmi  les  complications  des  plaies.  Il  ne  me  reste  donc  à  étudier  que  les  suppu- 
rations circonscrites  dues  au  staphylocoque. 

Parmi  ces  suppurations,  bon  nombre  sont  du  domaine  de  la  dermatologie 
pure  :  je  n'en  parlerai  pas  et  je  passerai  même  sous  silence  l'impétigo  quoicju'il 
soit  chirurgical,  au  moins  par  ses  complications. 

On  trouvera  étudiés  ici  : 

1°  Le  furoncle  et  l'anthrax. 

2°  Les  périfolliculites  pilaires. 

5°  Les  abcès  sudoripares. 

I 

FURONCLE  ET  ANTHRAX 

Il  est  aujourd'hui  prouvé  que  du  furoncle  le  plus  simple  à  l'anthrax  le  plus 
grave  tous  les  intermédiaires  existent.  Cette  notion  est  déjà  relativement 
ancienne,  mais  elle  n'a  acquis  une  démonstration  absolue  que  du  jour  où  la 
bactériologie  a  vérifié  les  probabilités  de  la  clinique.  Il  est  bon  toutefois,  au 
point  de  vue  clinique,  de  séparer  les  deux  descriptions,  mais  en  sachant  qu'au 
point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la  physiologie  pathologique,  des  complications, 
les  empiétements  seront  fréquents  de  l'une  à  l'aulre. 

Les  travaux  sur  le  sujet  sont  nombreux.  Ceux  de  la  période  ancienne  sont 
résumés  dans  quelques  articles  classiques,  à  l'énuméralion  desquels  je  join- 
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'dr;ii  colle  (l(>s  jn-incipaux  niénioires  ivconls  coiisarrés  aux  recherches  liaclé- 
rioloyiciiies. 

F.  Wedei!,  Uolioj'ilie  (■.•u-hiiiike.laiiiHC  Eiitziindungon  im  Gcsichlc.  l'irclwivn  Arr/uo, 
t.  VI,  p.  '200.  —  FoLLiN,  Traité  rie  patliolnrjic  cjclcrne.  t.  IF,  ]).  29,  1X05.  —  P.  DiixecÉ,  Des 
formes  malii?nes  du  furoncle  et  de  l'anllirax.  Comptes  rcnihix  du  Co,)i/rès  méd.  de  F/'n/ice.  ' Bor- 
deaux, 5»  session,  1805,  p.  251,  cl  art.  Furoncle  du  N<HUH;iit.  Dirt.'de  mM.  ehde  rhir.  ' pntt. 
1S72.  —  A.  GrÉnix,  art.  Avrnn.^x  du  Nouveau  Dlrl.  de  méd.  et  de  diir.  in-al.,  1865.  —  Société 
lie  chii'uriiie,  discussion  de  1805,  2«  série.  (.  ^'I.  p.  4«  et  suiv.:  et  1881,  nouvelle  série,  t.  VII, 
|).  505  et  suiv.  —  U.  Tiîélat,  art.  A.NTuii  w  du  Dirtionnairc  enri/rl.  des  srienres  inéd.,\xm.  — 
Bull,  de  l'Arad.  de  méd..  Discussion  de  1800  (rapi)ort  de  Gosselin),  t.  X.WI,  p.  452;  dise.  p.'fô5 
et  470;  et  1888,  5' série,  t.  XIX,  p.  57  et  suiv.  —  Vemneuil,  Anthrax  des  lèvres,  anthrax  des 
nnupieuses.  Gaz.  hehdom.,  1808,  p.  72i.  —  RrovERnix,  Recherches  sur  les  causes  de  la  «ravité 
partie  des  anthrax  et  des  furoncles  de  la  face.  Arrhivcs  yénéi:  de  méderine,  1870,  I.  I,  p.  041, 
et  t.  II,  p.  24  et  147.  —  Lindem\nn,  Zur  Behandluno-  des  Carijunkels  der  Oberlippe  inii  fiir 
klia.  Chir.,  1878-187',),  t.  XXIV,  p.  875.  -  L.-G.  Ricui-lot,  art.  Furoncle  du  Dirt.  enr,/rl.  drJsr. 
uied.,  1880.  —  L.  Pasteur,  De  rcxtension  de  la  théorie  des  thermes  à  l'étiologie  de  (niehiues 
maladies  communes.  Comptes  rendus  de  fArad.  des  sr.,  1880,  t.  I,  p.  1053.  —  Loewenberi;,  Le 
furoncle  de  l'oreille  et  la  furonculose.  Progrès  méd.,  1881,  t.  I,  p.  513,  558,  575,  014,  058.  Oil.5.  et 
Congrès  franrais  de  rhir.,  l'^' sesi^ion,  1885,  p.  108.  —  Démange,  art.  Diabète  du 'zj/r/."  CHri/r/ 
des  se.  n>éd.,  1884,  p.  502.  —  Garré,  Zur  .Etiologie  acutcr  eitriger  Enlziindungen.  Forisr/irille 
der  Med.,  1885,  t.  III,  n»  0,  p.  105.  et  Socin,  Congrès  français  de  ehir.,  I.  1,  i).  10.5.  —  Tiîendelen- 
burg,  Deutsche  Chirurgie  von  Billroth  uad  Liicke,  Tm"  livraison,  p.  02.  Stultgard,  1880.  —  Tron- 
ciiET,  Du  traitement  chirurgical  de  l'anthrax  chez  les  diabéti(pies.  Thèse  de  Hordeaux,  1880- 
1887.  —M.  BocK-UART,  Ucber  die /Etiologie  un<l  Thérapie  der  Impétigo,  iler  Furunkels  und 
ier  Sycosis.  Monalssclw.  pir  prakt.  Dcrmal..  1887,  n"  10,  p.  4.50.  —  .Jamain  et  Terrier,  Manuel 
de  palhol.  dur.,  I.  1.  p.  57S.  1S70,  et  l.  111.  p.  582,  1887  (biblloi^raphie).  —  Cuambard.  Contribu- 
tion à  la  théorie  infectieuse  de  la  fui'oiiculdsc.  Cas  de  pneiimoiiie  parasitaire  luronculeu'^^e 
ProÊrrès  ?He(/.,  1887,  p.  77,  101,  117.  ' 


I"  FUROXrfJ-: 

Définition.  —  Le  fiironch'  est  une  inflammation  circonscrite  de  la  peau  due 
au  alopliylocorcus  jjyoycucs  ai(7\'i(s.  Son  origine  est  dans  l'appareil  pilo-sébacc 
et  il  se  caractérise  par  une  petite  tumeur  conique,  dure,  douloureuse,  suppu- 
rant presque  toujours  et  laissant  échapper  avec  le  pus  une  petite  masse  molle, 
spongieuse,  grisâtre,  appelée  bourbillon. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  bourbillon  —  auquel  tous 
les  auteurs  s'accordent  à  donner  place  dans  la  définition  même  de  la  lésion  — 
3st  la  caractéristique  anatomique  du  furoncle.  Son  existence  a  été  constatée 
depuis  longtemps  par  les  cliniciens;  depuis  longtemps  aussi  on  a  cherché  à 
déterminer  son  mode  de  constituliou  et  sa  cause  de  production. 

Dans  les  livres  classiques  d'il  y  a  quelques  années,  il  était  d'usage  de  consa- 
Tcr  d'assez  longues  discussions  à  l'étude  de  ces  questions,  qui  maintenant 
emblent  à  peu  près  tranchées. 

Ainsi,  est-il  bien  besoin  de  rél'uter  encore  l'hypothèse  de  Gendrin  et  Denon- 
ilhers,  de  Nélalon?  Pour  eux  le  bourbillon  est  un  véritalde  produit  pseudo- 
nembraneux,  sécrété  par  la  paroi  des  cavités  du  tissu  conjonclif;  le  furoncle 
'st  une  sorte  d'hygroma  aigni  pseudo-membraneux  d'une  de  ces  séreuses  minus- 
ules  que  le  tissu  lamineux  constitue,  si  l'on  veut,  dans  les  aréoles  du  derme. 
>tte  fausse  membrane  adhère  d'abord  à  la  paroi  du  foyer  morbide,  puis  est 
lecollée  par  une  sécrétion  séro-purulente  et  s'élimine  sous  forme  de  bourbillon. 

Celte  conception  purement  théorique  ne  devait  pas  survivre  aux  constatations 
e  l'hislologie,  Follin  fut  un  des  premiers  à  étudier  le  bourbillon  au  microscope 
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et  à  en  tirer  des  conclusions  contre  la  doctrine  de  Gendrin  :  dans  l'exsudat  fihn- 
neux,  il  trouva,  en  effet,  des  «  fibres  cellulaires  ».  L'existence  de  ces  fd^res 
conjonctives  est  bien  une  preuve  que  le  bourbillon  n'est  pas  seulement  un  pro- 
duit ;  pseudo-membraneux,  mais  que  la  morlificalion  des  éléments  du  derme 
entre  en  jeu  pour  le  constituer.  Quels  sont  donc  les  éléments  mortifiés?  Et 
quelle  est  la  cause  de  cette  mortification? 

Pour  Dupuytren  déjà,  le  bourbillon  était  un  produit  de  sphacèle.  Les  aréoles 
du  derme  sont  limitées,  dit-il,  par  des  Iractus  fibreux  inextensibles,  et  dans  ces 
loges  étroites  le  tissu  cellulo-adipeux,  que  l'inflammation  fait  gonfler,  ne  tarde 
pas  à  s'étrangler,  à  se  mortifier. 

Les  recherches  de  Follin  ne  contredisaient  pas  à  l'hypothèse  anatomique  de 
Dupuytren  et,  en  1866,  Hénocque  pensa  même  l'avoir  étayée  sur  des  examens 
liistologiques  probants.  Il  soutint  que,  dans  l'anthrax,  les  lésions  les  plus 
avancées  étaient  celles  des  aréoles  du  derme;  que  là,  il  y  a  destruction  complète 
des  pelotons  adipeux,  remplacés  par  des  détritus  purulents.  L'appareil  pilo- 
sébacé,  au  contraire,  serait  à  peu  près  sain  sur  la  périphérie  de  l'anthrax,  là  où 
les  lésions  sont  à  leur  début;  il  n'y  aurait  de  détritus  glandulaires  que  dans  les 
points  où  la  peau  est  ulcérée. 

Mais  l'opinion  d'Hénocque  est  passible  d'une  objection  sérieuse.  Les  examens 
sur  lesquels  elle  s'appuie  ont  trait  à  des  anthrax.  Or,  tout  en  admettant  l'ana- 
logie de  nature  entre  le  furoncle  et  l'anthrax,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que 
l'anthrax  a  précisément  pour  caractère  une  tendance  à  la  diffusion  des  phéno- 
mènes inflammatoires;  que  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire,  «  cette  grande 
route  des  inflammations  »,  dit  Trélat,  peut  alors,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  s'en 
étonner,  prendre  le  pas  sur  l'inflammation  glandulaire  primordiale. 

Les  recherches  de  Robin,  de  Richet,  de  Denucé  tendent,  en  effet,  à  faire 
admettre  que  la  phlegmasie  d'un  follicule  pilo-sébacé  est  le  phénomène  initial. 
Le  microscope  décèle  dans  le  bourbillon,  au  milieu  des  éléments  conjonctifs  et 
élastiques,  des  éléments  cellulaires  granulo-graisseux,  vestiges  de  l'appareil 
pilo-sébacé.  En  outre,  l'anatomie  pathologique  doit  tenir  compte  des  indications 
fournies  par  la  clinique.  Or,  on  sait  que,  sur  un  clou  au  début,  un  poil  s'im- 
plante au  sommet  acuminé  de  la  tumeur  inflammatoire;  que  —  tout  en  tenant 
compte  de  certaines  réserves  sur  le  furoncle  de  la  plante  des  pieds,  de  la  paume 
de  la  main,  des  muqueuses  —  les  régions  pourvues  d'organes  pilo-sébacés  sont 
seules  le  siège  ordinaire  du  furoncle;  qu'assez  souvent,  enfin,  des  pustules  d'acné 
concomitantes  sont  la  preuve  clinique  d'une  phlegmasie  des  glandes  sébacées. 

Le  bourbillon  est  donc  «  une  eschare  glandulaire  »,  pour  emprunter  encore 
une  expression  à  Trélat.  Mais  pourquoi  cette  eschare  se  produit-elle? 

Faul-il  faire  intervenir  l'étranglement  dans  les  aréoles  du  derme,  c'est-à-dire 
adopter  la  théorie  de  Dupuytren,  en  remplaçant  les  pelotons  cellulo-adipeux  par 
les  glandes  sébacées?  Les  auteurs  du  Compendh(ms'é\è\en[.  contre  cette  doctrine. 
Ils  font  valoir  contre  elle  la  forme  pyramidale  à  base  profonde  des  aéroles  du 
derme.  Or,  si  «  le  tissu  cellulo-graisseux  intra-aréolaire  enflammé  et  tuméfié 
vient  à  excéder  les  dimensions  de  la  loge  dans  laquelle  il  est  contenu,  il  trouvera 
assez  facilement  moyen  de  se  développer  du  côté  des  parties  profondes  qui  ne 
peuvent  lui  opposer  qu'une  médiocre  résistance,  et,  d'autre  part,  les  vaisseaux 
afférents  ne  pourront  être  non  plus  ni  comprimés  ni  oblitérés,  puisqu'ils  arrivent 
par  la  base  élargie  de  l'aréole,  c'est-à-dire  par  l'endroit  le  moins  susceptible  de 
se  resserrer  et  d'exercer  une  constriclion.  » 
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Celte  arguincnlation  esl  séduisanlc  11  y  a  cepciKlanl  mi  lail  (■|jni(|nc  donl 
elle  ne  tient  pas  compte  :  la  tendance  du  l'uroncle  à  la  l'omiaiion  du  boui  liillun, 
tandis  que  dans  les  altcès  des  glandes  sudoripares  les  productions  nioiiifiées 
sont  exceptionnelles.  Or,  les  glandes  sébacées  habitent  les  parties  superlicielles, 
étroites,  des  aréoles  du  derme,  tandis  que  les  glandes  sudori|)ares  sont  logées 
dans  la  base  élargie.  On  cite  (pielques  l'uroncles  de  la  paume  de  la  main  et  de  la 
piaille  du  pied  :  dans  ces  régions,  où  les  glandes  siidorijiares  exisfceiil  seules,  le 
plan  soii.s-cutané  a  une  structure  i)arliculièrement  dense,  est  constitué  par  un 
tissu  cellulo-adipeux  comprimé  entre  des  tiaclus  fibreux  qui  vont  du  derme  à 
l'aponévrose;  dans  ces  aréoles  la  glande  sudoripare  enflammée  ne  doit  jias 
s'étaler  à  l'aise.  On  a  parfois  objecté  à  la  théorie  pilo-sébaeé(\  que  le  furoncle 
n'existe  guère  chez  l'homme  dans  la  partie  des  joues  recouverte  par  des  poils 
complètement  développés,  fpie,  surloul,il  n'existe  |)as  au  cuir  (diexelii  ;  mais  ne 
sait-on  pas  (jne  j>lus  le  follicule  pileux  se  développe  cl  plus  il  s'enfonce  dans  le 
derme?  Au  cuir  (  hexclii,  sa  base  l'ail  saillit^  dans  le  lissu  sous-cutané,  spéciale- 
ment lâche,  de  la  région. 

Les  considérations  qui  précèdent  u'onl  pas  la  préleiilioii  de  démontrer  (pie 
l'étranglemenl  pai- les  tissus  libreux  joue  un  rôle  dans  la  genèse  du  liourbilloii . 
Mais  peut-èire  sont-elles  de  nature  à  ne  pas  laisser  enregistrer  sans  débat  le 
jugement  du  Coiiipeiidii/m.  On  aura  soin  de  n'en  pas  exagérer  la  portée,  car 
dans  les  péri-l'olliculiles  agminées,  dues  à  l'aelion  des  mêmes microlies pyogènes 
sur  les  mêmes  ajipareils  pilo-séliacés,  il  y  a  simplement  des  ph(''nomènes  phleg- 
moneux,  sans  foriiialion  de  bourliillon. 

Les  in\esligations  modernes  de  la  Ixicl.rridUjijic  sont  venues  jeter  un  grand 
jour  sur  la  physiologie  |iathologi(pu'  du  furoncle,  belles  ont  démontré  que  celte 
innamnialion  est  due  à  un  micro-organisme. 

Pasleui'  lui  le  premiei-,  en  iSSO,  à  recoiinaîlre  (pi'il  existait  dans  le  fiirrjnch^ 
un  microlie,  dont  il  lit  voir  la  similitude  avec  celui  de  l'ostéomyélite.  Ces  faits 
furent  confirmés  en  1S81  par  Lœwenberg,  pour  le  furoncle  de  l'oreille  en  parti- 
culier. Mais  ces  descriptions  on!  iiiaïupié  de  |irécision  jus(praii  nionienl  où, 
peu  à  peu,  Ogston,  Rosenbacli.  Koeher,  Passe!  on!  isolé  dans  les  suppu râlions 
les  divers  staphylocoques  et  streplocociues.  Le  microbe  du  furoncle  est  le  .s^^- 
phylococcus  ])yoi/eites  nurcu^^,  c'est-à-dire  celui  des  siippuralious  circonscrites  en 
général  et  de  l'ostéomyélite  ordinaire. 

Ces  relations  du  furoncle  et  de  l'osléomyélib^  oui  un  iiih'rêl  cliniijue  réel,  car 
les  sujets  alteinis  d'ostéomyélite  aigiir-  de  l'adolescence  oui  parfois  présiMilé, 
quelque  temjis  au[>aravanl,  une  éruption  i'uronciileuse  de  conlluence  variable. 
Ne  serait-ce  point  que  l'infection  glandulaire  peut  être  la  porte  d'entrée  d  une 
infection  générale?  Des  fails  de  ce  genre  ont  élé  récemmenl  réunis  par  Voilu- 
riez(')  <le  Lille,  et  depuis  P.  Kraske(-)  en  a  publié  une  observation  inléressanle. 

Aussi  bien  les  expériences  iiii|)ortanles  de  (  iari  é  onl-elles  mis  en  évidence  ijue 
le  pus  de  l'ostéomyélite,  par  son  contact  avec  la  peau,  y  peut  provoquer  l'érup- 
tion de  furoncles  et  même  d'anthrax.  Garré  s'est  fait  une  friction  à  l'avant-liras 
avec  une  cullure  de  staphyhtcocca^  jtyoï/L'i/c^f  (iiircux  provenant  d'une  ostéomyé- 
lite :  il  fui  atteint  d'un  v(''rilable  anthrax,  avec  fièvre  vive  et  adéiiile  axillaire;  et 
Socin,  qui  a  enlreb'uu  de  ces  faits,  en  188.J,  le  Congrès  français  de  chirurgie, 

(')  VoiTCiîiEZ,  Journal  des  sr.  mcd.  de  Lille,  18S7,  t.  IX,  p.  25. 
("-)  P.  Kraske,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XXXIV,  mn,  p.  701. 
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nous  apprend  que  le  début  a  eu  lieu  par  de  petites  pustules  à  la  base  des  poils  : 
c'est  donc  en  cheminant  le  long  des  poils  que  le  microbe  a  envahi  le  derme. 

Cela  étant,  la  conception  que  I  on  peut  avoir  du  furoncle  et  de  l'anthrax  paraît 
assez  simple.  Dans  le  furoncle,  l'organisme  infectieux  pénètre  par  l'orifice  d'un 
follicule  pilo-sébacé.  Mais  les  lésions  inflammatoires  qu'il  provoque  s'étendent 
bientôt  à  toute  l'aréole  correspondante  du  derme.  Si  plusieurs  aréoles  voisines 
sont  prises,  le  furoncle  devient  un  anthrax,  et  à  cette  multiplicité  des  éléments 
primitivement  atteints  semblent  se  joindre  une  intensité  et  une  diffusion  plus 
grandes  de  rintlammation  du  tissu  conjonctif.  De  là  des  phénomènes  de  phleg- 
mon, de  mortification  inconnus  dans  le  furoncle. 

Peut-être  l'avenir  démontrera-t-il  avec  netteté  que  là  n'est  pas  la  seule  cause 
de  gravité.  Rosenbach,  Kraske  soutiennent  que,  dans  l'ostéomyélite,  il  y  a  sou- 
vent infection  mixte  et  que  la  gravité  du  mal,  les  chances  d'infection  générale 
mortelle  sont  grandes  surtout  dans  le  cas  où,  aux  staphylocoques,  se  joint  le 
streptocoque  de  la  suppuration.  En  est-il  de  même  pour  l'anthrax?  La  chose  est 
possible,  mais  non  démontrée.  Ce  serait  revenir,  avec  preuve  à  l'appui,  à  l'idée 
de  Denucé  :  qu'il  y  a  des  anthrax  malins  de  par  leur  essence  même. 

Étiologie.  —  Les  lignes  qui  précèdent  contiennent  l'étude  de  la  cause  pri- 
mordiale du  mal,  le  staphylocoque.  Mais  ce  microbe  se  développe  à  la  faveur  de 
causes  secondes,  qui  sont  locales  ou  générales. 

Les  causes  locales  sont  nombreuses.  Quelques-unes  ont  pour  r^le  de  l'aAoriser 
l'apport  du  microbe.  Ainsi  le  contact  avec  des  malpropretés  diverses,  et  de  là 
certaines  influences  professionnelles.  Chez  les  soldats  de  cavalerie,  la  fréquence 
des  furoncles  est  grande  et  ne  saurait  guère  s'expliquer  que  par  l'exposition 
aux  poussières  du  pansage,  et  cette  fréquence  diminue,  d'après  Czernicki,  pen- 
dant la  saison  où  l'on  mène  les  hommes  aux  bains  froids.  Il  n'est  pas  rare  que 
les  anatomistes  soient  atteints  de  furoncles  dans  le  bouquet  de  poils  qui  s'élève 
sur  le  dos  de  la  première  phalange.  L'afTection  sévit  volontiers,  dit  Denucé,  sur 
les  ouvriers  qui  manipulent  les  substances  organiques  en  décomposition  : 
tanneurs,  bouchers,  ouvriers  des  usines  de  chiifons,  etc. 

A  l'ordinaire  la  peau  normale  semble  se  bien  défendre  contre  l'invasion.  Peut- 
être  l'élargissement  des  pores  sous  l'influence  des  sudations  excessives  suffit-il  à 
favoriser  la  pénétration  des  germes  et  de  là,  dit-on,  les  éruptions  qui  atteignent 
les  Européens  dans  les  pays  tropicaux  (Delioux  dé  Savignac),  les  ouvriers  des 
hauts  fourneaux;  de  même  le  furoncle  serait  plus  fréquent  en  été  qu'en  hiver. 
Mais  surtout  c'est  le  frottement  qu'il  faut  incriminer  :  ainsi  pour  les  furoncles 
du  cou  chez  les  conscrits  peu  habitués  à  la  rigidité  du  col  d'uniforme;  de  la 
fesse  chez  les  cavaliers.  Les  poussières  métalliques  ne  font-elles  pas  des  traumas 
imperceptibles  mais  incessants  sur  les  limeurs  en  métaux?  Le  grattage  provoqué 
par  le  prurit  n'est-il  pas  pour  beaucoup  dans  la  genèse  des  clous  qui  accom- 
pagnent si  volontiers  la  gale,  l'eczéma? 

La  doctrine  microbienne  explique  l'épidémicité  et  la  contagion,  qu'autrefois 
on  signalait  sans  les  comprendre,  ou  que  même  on  contestait. 

La  contagion  directe,  naguère  encore  tenue  aisément  eu  suspicion,  est 
aujourd'hui  hors  de  doute.  En  1880,  Trastour(')  en  a  relaté  un  bel  exemple  : 
cinq  religieuses  étaient  chargées  de  soigner  une  de  leurs  compagnes  atteinte 

(')  TiîASTOun,  Sur  la  contagion  tlu  furoncle,  ^forf.  des  si-.,  ISSO,  t.  \(M,  p.  S'29. 
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(l'un  aiillirax  de  la  fesse;  quatre  tl'entre  elles  eurent  des  furoncles  à  la  main,  à 
la  l'ace.  La  cinquième  fut  exemple.  Instruite  par  une  contamination  dont  elle 
avait  souU'ert  quelques  années  auparavant,  elle  avait  pris  ses  précautions  :  elle 
ne  lavait  les  linges  qu'après  les  avoir  fait  tremper  pendant  longtemps,  et  encore 
ne  les  maniait-elle  qu'avec  des  morceaux  de  bois.  A  la  Maternité  de  Nancy, 
Hergott(')  vit  cinci  accouchées  présenter  des  anthrax  aux  fesses  :  l'épidémie 
cessa  après  un  lavage  au  sublimé  du  bassin  dont  l'usage  étai;t  commun  à 
j)lusieurs  lits.  Ces  faits  sont  absolument  comparables  à  cette  donnée  d'observa- 
lion  lianale  (|u'un  [)remier  furoncle  a  tendance  à  contaminer  la  peau  qui  l'en- 
toure, et  (pi'on  voit  évoluer  des  foyers  morbides  successifs. 

Pour  l'épidémicilé  propremenf  dite,  la  question  reste  obscure,  malgré  les 
relations  partout  citées  de  Laycock,  de  Kinglake,  de  Tholozan,  de  Cazin.  Trélat 
fait  observer  que  quelque.s-unes  au  moins  de  ces  épidémies  ont  trait  à  des  fièvres 
de  nature  mal  déterminée,  et  ces  fièvres,  dans  leur  convalescence,  se  com 
])li(pienl  souvent  de  furoncles. 

Comme  pour  toute  maladie  microbienne,  la  nature  du  terrain  a  une  impor- 
tance considéralde.  La  jjréclisposition  individuelle  joue  un  grand  rôle,  surtout 
lorsque  le  furoncle  n'est  pas  un  accident  isolé  dans  la  vie  du  patient.  Souvent 
une  série  de  furoncles  se  succèdent  les  uns  aux  autres,  et  le  sujet  reste  exposé, 
dans  l'avenir,  aux  attaques  répétées  de  cette  furonculose  à  l'occasion  de  causes 
générales  variées  :  des  écarts  dans  le  régime  alimentaire,  trop  animal,  trop 
alcoolique,  des  fatigues,  des  préoccupations  morales.  L'éruption  éclate  volon- 
tiers aux  changements  de  saisons,  s'accompagne  de  troubles  dyspeptiques, 
d'embarras  gastrique,  de  constipation.  On  sait  combien  elle  est  banale  dans  la 
convalescence  des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  typhoïde,  et  là  elle  s'associe 
souvent  à  des  lésions  qui  relèvent  jtlutùt  de  l'ecthyma. 

Parmi  les  causes  (/énérale-'^,  le  diabète  est  celle  qui  offre  le  plus  grand  intérêt 
et  la  furonculose  doit  toujours  engager  le  clinicien  à  pratiquer  l'examen  des 
urines.  L'explication  en  est  prol)ablement  fournie  par  une  expérience  d'Odo 
Bujwid  :  une  dose  de  staphylocoque  trop  faible  pour  pr()VO(pier  la  suppuration 
devient  suiïisante  si  on  l'additionne  d'une  certaine  quantité  de  suci'e.  Il  y  a  ici 
un  rapprochement  à  élaldir  avec  les  suppurations  dei-miques,  le  |)lus  souvent 
ecthymateuses,  ipii  sont  banales  chez  les  ouvriers  des  raflineries(-).  On  a  fait 
des  réserves  sur  l'intluence  du  diabète  :  c'est  à  propos  de  l'anthrax  (pie  nous 
exposerons  ces  opinions. 

A  côté  du  diabète,  il  faut  signaler  l'albuminurie,  l'azoturie  et  mènK^  la 
polyurie  simple.  Marchai  de  Calvi  a  décrit  les  furoncles  et  anthrax  dits  uritpies. 
Ces  derniers  faits  nous  amènent  à  parler  de  la  goutte,  de  la  dialhèse  arthri- 
tique. Cette  diathèse,  en  etfel,  est  une  pn''(lis|)osilion  évidente,  lîazin,  Delioux 
de  Savignac,  Verneuil  y  insistent.  On  a  parlé  d'un  furoncle  scrofuleux  :  mais 
cette  opinion  est  inexacte. 

Certaines  déhililatimis  locales  sont  à  prendre  eu  considération,  et  Matignon 
a  observé  une  éruption  furonculeuse  limitée  au  côté  paralysé  chez  un  hémi- 
plégique ('). 

Siège.  —  Variétés.  —  Le  furoncle  siège  pai'toul  où  il  y  a  des  glandes 

(M  A.  lIl-HUflOTT,  (/(■  (■///»('•'■•,  li^X'i,  I-  XX\"I,  p.  ICI. 

(■•')  Ch.  Hkmy  cl  A.  linocA,  Revue  île  rhir.,  IS,SC>.  |..  717. 
("•)  Matignon,  M(hl.  mod.  Paris,  IS'.C),  \>.  7,1. 
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sébacées,  sauf  au  cuir  chevelu;  il  [faut  faire  quelques  réserves  pour  le  furoncle 
de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  des  pieds.  Verneuil  et  son  élève  Danielo- 
poulo  ont  décrit,  dans  la  bouche,  des  furoncles  et  anthrax  de  la  muqueuse  : 
ces  faits  ne  sauraient  être  admis. 

La  fréquence  est  surtout  grande  sur  les  régions  découvertes  ou  soumises  à 
des  frôttements.  Parmi  les  cas  un  peu  spéciaux,  il  faut  signaler  Forgeolet 
(glandes  de  Meibomius),  le  panaris  anthracoïde  (dos  de  la  première  phalange 
des  doigts).  Enfin,  les  glandes  cérumineuses  du  conduit  auditif  externe  sont  le 
siège  de  furoncles  petits,  mais  très  douloureux. 

On  doit  établir,  jusqu'à  un  certain  point,  des  distinctions  cliniques  entre  le 
furoncle  isolé,  les  furoncles  confluents  et  la  furonculose.  C'est  le  furoncle  isolé 
qui  servira  de  type  à  la  description  des  symptômes  locaux. 

Symptômes.  —  La  lésion  délmte  par  une  petite  tuméfaction,  un  peu  prurigi- 
neuse. Si,  à  cette  époque,  on  regarde  de  près  le  centre,  on  y  verra  souvent  une 
vésicule  roussâtre,  circulaire,  embrochée  au  centre  par  un  poil  :  preuve  évidente 
de  la  participation  initiale  de  l'appareil  pilo-sébacé.  Au  bout  de  trois  à  quatre 
jours,  il  existe  une  tumeur  de  couleur  rouge  vif,  dure,  à  base  relativement  large, 
à  sommet  acuminé.  C'est  de  cette  forme,  dit-on,  que  dérive  l'appellation  popu- 
laire de  «  clou  ».  A  moins  que  ce  ne  soit  de  la  douleur,  qui  à  cette  période  est 
vive,  térébrante,  comparée  par  le  malade  à  celle  que  provoque  un  clou  enfoncé 
dans  les  chairs. 

A  ce  degré  le  furoncle  peut  se  résorber,  après  une  induration  de  durée 
variable.  Mais,  même  après  un  début  de  résolution,  la  suppuration  est  la  règle. 

Alors,  du  quatrième  au  sixième  jour,  le  gonflement  grossit  encore,  acquiert  le 
volume  d'une  amande,  quelquefois  plus.  La  pointe  s'élève  davantage,  (mi  même 
temps  qu'elle  blanchit,  puis  tend  à  se  recouvrir  d'une  croûte,  que  souvent  le 
malade  arrache.  A  ce  moment  commence  le  ramollissement  du  centre,  tandis 
que  la  rougeur  inflammatoire  se  diffuse  un  peu  à  la  périphérie.  Puis  au  centre 
se  fait  une  étroite  perforation  peu  à  peu  élargie  :  par  ce  cratère  s'écoule  un 
liquide  séro-purulcnt,  strié  de  sang,  et  l'on  voit,  au  fond,  le  bourbillon  grisâtre 
et  mou.  C  est  du  huitième  au  dixième  jour  que  le  bourbillon  s'engage  dans  cet 
orifice  et  fait  issue  soit  d'une  seule  pièce,  soit  en  lambeaux.  A  partir  de  ce 
moment,  la  douleur  cesse  et  la  guérison  est  prompte.  Il  reste  une  cavité  peu 
profonde,  à  fond  irrégulier  et  jaunâtre,  qui  bientôt  bourgeonne  et  se  rétracte, 
marchant  vers  une  cicatrisation  rapide,  en  même  temps  que  la  tuméfaction 
inflammatoire  diminue  et  que  la  rougeur  disparaît.  Ainsi  se  constitue  une  cica- 
trice qui  pendant  quelques  jovn's  sera  violacée,  un  peu  saillante,  reposera  sur  un 
petit  noyau  induré,  légèrement  sensible  à  la  pression,  aux  frottements.  Dans 
certaines  régions,  il  pourra  en  résulter  une  gêne  assez  persistante:  au  cou  par 
exemple,  à  cause  du  frottement  du  col  de  la  chemise. 

Les  accidents  purement  locaux  du  furoncle  peuvent  présenter  (picli[ues  parti- 
cularités déjjendani  du  siège  de  la  lésion.  La  douleur  est  spécialement  intense 
dans  les  petits  furoncles  des  narines  et  surtout  dans  ceux  du  conduit  auditif 
externe.  Pour  ceux-ci,  elle  semble  être  d'autant  plus  vive  que  le  furoncle  siège 
plus  loin  du  méat.  On  sait  combien  les  souffrances  sont  vives  pour  les  clous  les 
plus  insignifiants  de  la  région  ano-périnéale,  quels  obstacles  ils  créent  pour  la 
station  assise,  quelle  douleur  surtout  pour  la  défécation. 

Il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  l'évolution  simple  que  nous  venons  de 
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décrire.  Il  esl  ri(''(iu('iil  ([uc  le  l'uronclc  inili;il  soil  sni\i  (l'.iulics  éléments 
i(lenli(|ues,  qui  s'élendeni  peu  à  })eu  autour  de  lui  en  rayonnauL  cl  constituent 
une  vérilable  plaque  ftiroiictdcKSC  dont  la  durée  peut  avoir  une  longueur 
désespérante,  el  même,  si  la  connuence  est  grande,  on  oljscrve  un  de  ces  cas 
intermédiaires  au  l'uroncle  et  à  l'anliu-ax. 

Dans  cette  dernière  circonstance,  ou  lors([ue,  ce  (pii  est  rare,  un  riironclc  isolé 
est  très  volumineux,  il  existe  une  légère  réaction  générale  :  un  peu  de  tièvreA 
d'état  saburral.  Mais  ces  j)hénomènes  généraux  sont  plutôt  liés  à  la  iuronculose. 

La  furonculose  est  caractérisée  par  une  véritable  éruption  de  furoncles,  dans 
les  régions  les  plus  diverses,  ayant  une  confluence  très  variable,  arrivant  à  des 
chitïres  formidables,  se  comptant  par  plusieurs  centaines  et  se  répart issani  en 
poussées  successives  sur  une  durée  ]iarfois  de  plusieurs  mois.  Le  nomitre  est 
ipielquefois  tel,  dit  Ijoyer,  que  les  malades  ont  peine  à  trouver  comment  reposer. 
Sur  les  sujets  ainsi  alleints,  les  troubles  généraux  son!  à  peu  près  constanis  et 
d'ailleurs  ils  ont,  la  pluparl  du  temps,  précédé  les  manil'eslal  ions  cutanées. 
Parmi  ces  symptômes,  les  troubles  digestifs,  la  constipalion,  reml)arras 
gastri(jue  dominent.  Puis,  une  fois  le  sujet  guéri,  la  con\ alescem  e  est  longue 
ci  la  débilitation  tend  à  se  prolonger. 

Loi-sque  les  furoncles  multiples  sont  liés  à  un  état  dyscrasique  tel  que  l'albu- 
minurie, le  diabète,  des  accidents  généraux  gi'aves,  ataxo-dynamiques,  ont  été 
oltservés.  Mais  ces  phénomènes  sont  jdutôf  réservés  à  l'anthrax. 

Pronostic.  —  Complications..  —  Sauf  |ionr  les  furoncles  (pii  dépendent 
d'un  état  dyscrasi([ue  grave,  le  pronostic  n'est  séi-ieux  (pie  s'il  survient  des 
complications. 

Le  fui'0)U'Ie  i/>ni(/nhieu:c  j)arl'<)is  li(''  au  diabète.  Son  (''tudc  est  identique  à 
celle  de  l'anthrax  gangreneux  observé  dans  les  mêmes  conditions. 

Certaines  complications  locales  ont  pour  cause  la  pi'opagalion  de  rinllanmia- 
tion.  Ainsi  la  I ij lu plunniile  et  Vadénile  non  suppui'ées  sont  ti'ès  fr(''(pien1es,  et 
quehpiefois  elles  sujipurent.  Ailleurs  un  empâtement  phlegmoneux,  bientôt  suivi 
d'abcès,  s'étendra  plus  ou  moins  loin  sous  le  furoncle:  un  \(iv].[i\\Ac  plileijmon 
circo)iscrit  (I('\clopp('' dans  le  tissu  (M'Ilulaire  sous-culané. 

Une  disposition  anatomique  sjiéciale  jxuit  favoriser  le  développement  des 
phénomènes  phlegmoneux,  et  des  accidents  particuliers  compli([uent  quehjues 
furonch^s  siégeant  au  niveau  d'une  bourse  séreuse  sous-cutanée.  On  jieut 
observer,  dans  ces  conditions,  un  liijijroina  aii/u,  phlegmoneux,  et  même  une 
ditïusion  de  ce  phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Ces  com]dications  ont 
été  étudiées  surtout  par  A'erneuil,  (jui  a  pulilié  d(^  chacune  d'elles  un  exeuqde 
pour  des  furoncles  occupant  les  régions  olécranienne  et  rotulieiuie. 

La  phlébite  est  d'un  pronostic  beauc{)up  i)lus  sombre.  Nous  la  ici rou verons 
parmi  les  com|>lical  ions  de  l'anthrax,  mais  elle  peut  aussi  aggraver,  et  même 
rendre  mort(d,  un  l'uroncle  petit,  en  apparence  insignifiant  d'abord.  Les 
furoncles  de  toutes  les  r(''gioiis  sont  su  jets  à  cet  accident  si  gra\e.  Sch(dtz  a 
vu  un  clou  du  dos  du  i)ie(l  (jui  a  entraîné  une  jthlébite  de  la  saphène,  bientôt 
suivie  d'infection  purulente.  Mais  la  phlébite  serait  tout  à  fait  exceptionnelle 
si  le  furoncle  de  la  face  ne  venait  lui  doimer  une  certaine  fréquence.  Fréquence 
à  ne  pas  exagérer,  d'ailleurs,  comme  on  tend  peut-être  à  le  faire  depuis  une 
trentaine  d'années.  La  plupart  des  furoncles  de  la  l'ace  évoluent  avec  une  grand<> 
simplicité  :  cette  vai'iété  bénigne  était  la  seule  (jue  connût  Boyer,  dont  personne 
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ne  contestera  la  haute  valeur  clinique.  De  temps  à  autre  on  en  voit  un  s'accom- 
pagner d'accidents  d'une  gravité  extrême  :  ce  n'est  pas  un  motif  pour  se  laisser 
aller  à  croire  que  tout  furoncle  de  la  face  soit  à  courte  échéance  une  menace 
pour  la  vie  et  nécessite  un  traitement  dont  la  vigueur  sera  immédiatement 
extrême. 

On  dit  indifféremment  furoncle  ou  anthrax  de  la  face.  L'emploi  ordinaire  du 
terme  anthrax  proxicnl  de  la  gravité  de  l'aflcM-tion ;  mais  au  sens  strict  du 
mot,  le  furoncle  est  plus  fréquent  que  l'anthrax.  La  lésion  initiale  est  en  géné- 
ral de  petit  volume;  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare  d'avoir  quelque  peine  à  la 
trouver  lorsqu'elle  siège  à  la  lèvre  et  lorsque  le  gonflement  est  intense. 

Il  y  a  près  de  quarante  ans  que  le  furoncle  grave  de  la  face  a  été  signalé 
par  Stanley  (1851),  par  Lloyd  (1852),  puis  par  Wagner,  par  Weber,  mais  il 
faut  arriver  au  mémoire  de  Trude,  en  1860,  pour  voir  ces  faits  mis  en  relief. 
Depuis  cette  époque,  les  travaux  ont  été  nombreux,  dus  à  Dubrueil,  Nadaud, 
Guttenberg,  Gavasse,  Verneuil  et  Danielopoulo,  Reverdin,  Chabbert,  etc.,  et 
l'étude  clinique  est  aujourd'hui  à  peu  près  achevée. 

Ges  furoncles  peuvent  siéger  en  n'importe  quel  point  de  la  face  ou  du  cou  : 
mais  Reverdin  a  bien  montré  que  ceux  des  lèvres  ont  une  tendance  particulière 
à  s'aggraver.  Sur  45  cas  où  des  accidents  ont  éclaté,  24  fois  les  lèvres  sont 
prises,  la  supérieure  principalement. 

A  l'ordinaire,  le  mal  débute  par  un  clou  dont  rien  ne  fait  prévoir  d'abord  la 
gravité.  Puis,  tout  à  coup,  survient  un  gonflement  énorme  et  la  lèvre  supé- 
rieure, siège  habituel  de  l'alfection,  ne  tarde  pas  à  constituer  une  sorte  de 
trompe  fort  dure,  à  partir  de  laquelle  le  gonflement,  peu  à  peu  plus  œdéma- 
teux vers  la  périphérie,  envahit  la  joue,  la  paupière,  la  région  sous-maxillaire, 
précédé  par  la  traînée  violacée  que  dessinent  sur  la  peau  les  veines  malades; 
et  durant  ce  temps  le  malade,  en  proie  à  une  fièvre  intense,  est  vite  prostré  en 
une  adynamie  profonde.  Puis  se  déroulent  souvent  les  symptômes  spéciaux 
d'un  phlegmon  profond  de  l'orbite,  d'une  phlébite  des  sinus  intra-craniens,  d'une 
méningite.  Trop  souvent  le  malade  succombe,  soit  à  cette  dernière  lésion,  soit 
à  des  accidents  d'infection  générale,  de  septicémie,  de  pyohémie. 

Il  est  plus  rare  que  l'allure  soit  dès  le  début  maligne  et  que  le  gonflement 
local  soit  immédiatement  intense,  tandis  qu'apparaissent  des  symptômes,  à  peu 
près  immédiats  aussi,  d'intoxication  générale. 

Un  sujet  ainsi  atteint  meurt  souvent,  mais  non  toujours,  surtout  si  l'on 
institue  un  traitement  énergique  et  rapide.  Mais  la  vie  a  toujours  été  compro- 
mise et,  d'autre  part,  la  guérison  ne  va  pas  .sans  de  fréquentes  dilTormités.  Il  y 
a  eu  des  suppurations  plus  ou  moins  diffuses,  des  gangrènes  plus  ou  moins 
étendues,  des  fontes  purulentes  de  rorl)ite  et  de  l'œil.  De  là  des  pertes  de  sub- 
stance, des  cicatrices  vicieuses,  la  destruction  d'un  œil,  etc. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  exacte  de  ces  accidenis,  sur  leur  cause 
intime,  sur  les  lésions  anatomiques  qui  y  correspondent.  Guyon  et  son  élève 
Reverdin,  puis  Ghabbert,  ont  mis  en  relief  le  rôle  de  la  phlébite  el  ont  insisté 
sur  les  raisons  anatomiques  qui  prédisposent  la  région  labiale  à  cet  envahis- 
sement veineux.  Les  canaux  à  sang  noir  ne  sont-ils  pas  ici  d'une  abondance 
extrême  et  situés,  en  outre,  dans  l'épaisseur  même  de  la  peau  à  laquelle  ils 
adhèrent?  L'anatomie  pathologique  confirme  ces  prévisions,  en  nous  montrant 
souvent  une  phlébite  suppurée  évidente  qui  se  propage  à  la  fois  vers  la  veine 
ophtalmique  et  les  sinus  de  la  dure-mère  et,  en  sens  inverse,  vers  les  radicules 
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originellos.  Aiilour  de  ces  veines  se  constituenl  des  foyers  purulenls,  et  de  là 
les  abcès  de  la  l'ace,  de  l'orbite,  tandis  qu'autour  des  veinules  se  l'oni  de  ixiits 
loyers  miliaires  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la  l'ace. 

Mais  on  aurait  peut-être  tort  d'incriminer  toujours  la  phlébite.  Le  pJilegmon 
'l'Il't'^  peut  exister,  ainsi  que  l'a  montré  Richet,  et  dans  un  l'ait  de  Verneuil 
rinllllration  purulente  s'étendait  à  toute  la  région  et  jusque  dans  la  glande 
sous-maxillaire.  Aussi  bien  serail-il  contraire  aux  données  actuelles  de  là 
pathologie  générale  de  vouloir  attribuer  au  seul  système  veineux  la  propa- 
galion  el  la  dilTusion  de  celle  inllammalion  sepli([ue.  Le  phlegmon  diffus  se 
dill'érencie  clini(iuemenl  de  la  phléliite  par  l'absence  des  traînées  veineuses 
violacées,  des  accidents  orbitaires,  inira-craniens ;  mais  assez  souvent  phlébite 
el  phlegmon  dill'us  s'associent,  formant  un  tout  où  le  départ  exact  de  ce  qui 
l  evienl  à  chacun  est  difficile  à  faire. 

Quelques  auteurs,  antérieurs  à  Reverdin,  onl  pensé  ([ue  les  accidents  ne 
sont  pas  seulement  locaux.  Pour  F.  Weber,  pour  Trude,  le  furoncle  est  la 
porte  d'entrée  de  la  pi/olirmie  ;  et  même,  d'après  Stromeyer,  il  y  a  d'emblée 
pyohémie  doni  le  furoncle  n'est  qu'une  manifestation.  L'observation  clinicjue 
ruine  cette  dernière  hypothèse.  Il  n'en  esl  pas  toujours  de  même  pour  la  pre- 
mière, et  il  semble  bien  y  avoir  des  cas  oi'i  l'infeclion  générale  esl  rapidement 
grave.  Oui  songera  à  s'en  étonner,  avec  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur 
l'origine  microbienne  <lu  furoncle?  N'est-ce  pas,  au  degré  près,  analogue  aux 
abcès  secondaires,  lointains,  consécutifs  à  l'anthrax?  Et  ne  doit-on  pas  faire 
un  rapprochement  avec  les  oljservalions  où  une  éruption  l'uronculeuse  a  précédé 
l'éclosion  d'une  ostéomyélite? 

En  résumé,  le  furon(de  est  prescpie  toujours  une  inHammation  purement 
dermicpie,  bénigne,  mais  parfois  rinllanunalion  se  propage  aux  parties  voisines  : 
tissu  cellulaire,  lymphatiques,  veines.  Dans  ces  conditions,  suivant  les  cas, 
elle  reste  relativement  circonscrite,  ou  devient  diffuse  et  maligne.  Ailleurs, 
les  phénomènes  généraux  passent  au  premier  plan  et  le  tableau  devient  celui 
de  la  pyohémie  ou  de  la  septicémie.  Ces  complications  redoutables  sont  favo- 
risées par  certaines  dispositions  analomiques  (furoncles  de  la  face),  mais  aussi 
il  faut  tenir  compte  de  W'tat  (jéurnil  tlii  >i)tjet.  Les  malades  que  Kuchenmeister, 
Trude,  Wagner,  Denucé,  Verneuil  onl  vu  périr  souffraient  de  glycosurie, 
d'albuminurie,  de  cirrhose  du  foie.  C'est  surtout  en  parlant  de  l'anlhrax  qu'il 
convient  d'insister  sur  le  rôle  des  états  morbides  antérieurs.  Si  j'ai  tenu  à 
montrer  quels  accidents  peuvent  se  dérouler  au  cours  d'un  furoncle,  c'est  que 
le  contraste  est  plus  frappant  entre  la  lésion  initiale  el  les  complications  ultimes. 

Diagnostic.  —  Il  esl  classi(pii'  d'éhdilir,  ilnns  les  Irailés  de  chiruigie,  un 
diagnostic  dilfércnlicl  du  l'uioiicli'.  Il  est  rai-e  cependant  (ju'on  hésite  à  recon- 
naître la  malaiiie.  l^a  i-esscnd)lance  esl  nulle  avei;  Vacnê.  Le  pJilegmrni  circon- 
scrit est  aplali,  moins  nellemenl  délimilé,  el,  une  fois  ouvert,  ne  donne  pas 
issue  à  un  bourbillon. 

L'analogie  serait  plus  grande  enire  une  put^tuii-  maHyiic  au  début  et  un 
furoncle  peu  acuminé,  dont  le  sommel  serait  coloré  par  une  légère  exlravasa- 
lion  sanguine.  Mais  la  pustule  nialii^iie  conniicnce  par  une  vésicule  sous 
Uupu'Ile  esl  une  eschare  N  raie,  sans  [)r<)diu-t  ion  de  [)us,  el  non  un  Ijourbillon  ; 
puis  apparail  l  aréole  \ ésiculaire.  La  lésion,  d'autre  part,  reste  indolente  tandis 
que  les  troubles  i;énéi'au\  sont  rapidement  intenses.  Enfin  on  se  guidera  sur 
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la  profession  du  sujel.  L'erreur  et  rare  esl  surloul  peu  durable,  mais  elle 
peut  être  très  préjudiciable  au  malade,  si  on  laisse  évoluer  une  pustule  maligne 
dont  on  a  méconnu  la  nature  à  l'époque  où  elle  était  aisément  justiciable  de  la 
chirurgie.  On  hésitera  quelquefois  pour  un  furoncle  facial  compliqué  d'inflam- 
mation et  de  gonflement  diffus:  il  est  vrai  que  les  cautérisations  profondes  au 
fer  rouge  sont  indiquées  dans  les  deux  cas. 

En  présence  d'un  furoncle,  et  surloul  d'une  éruption  furonculeuse,  le  prati- 
cien devra  toujours  rechercher  la  cause  du  mal,  scruter  avec  soin  l'état  général 
du  malade,  de  façon  à  établir  un  traitement  rationnel. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  furoncle  est  local  ou  général. 

Comme  traitemertt  local,  on  a  préconisé  une  foule  de  traitements  abortifs, 
que  l'on  a  principalement  conseillés  pour  les  éléments  naissants  des  éruptions 
furonculeuses.  Les  badigeonnages  d'iode  sont  utiles,  d'après  Boinet,  Gingeot. 
Bretonneau,  au  dire  de  Velpeau,  cautérisait  au  nitrate  d'argent  le  sommet 
excorié  du  clou.  Tous  les  antiseptiques  modernes  ont  été  pulvérisés  sur  la 
région  suspecte.  Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  de  faire  autour  du  furoncle 
deux  ou  trois  injections  interstitielles  d'acide  phénique  dissous  dans  la  glycé- 
rine (').  Il  est  indiscutable  que  ces  applications  réussissent  à  faire  avorter  des 
clous;  chaque  furonculeux  connaît  à  cet  égard  un  procédé  dont  il  se  loue  plus 
ou  moins.  Pour  les  furoncles  isolés,  on  applique  sur  la  région  malade  des  com- 
presses maintenues  par  un  taffetas  gommé,  ou  mieux  par  un  verre  de  montre. 
Pour  la  furonculose  disséminée,  on  prescrira  de  grands  bains  antiseptiques, 
en  particulier  des  bains  au  sulilimé. 

Si  le  traitement  abortif  échoue,  on  doit  agir  pour  modérer  l'inflammation 
(indication  rare),  et  surtout  pour  calmer  la  douleur.  C'est  ici  qu'autrefois 
le  cataplasme  régnait  en  maître,  mais  aujourd'hui  on  doit  le  proscrire.  Tous 
les  chirurgiens  se  refusent  à  employer  ce  milieu  de  culture  où  pullulent 
bientôt  les  staphylocoques,  ainsi  que  le  prouvent  les  furoncles  successifs  qui 
se  développent  sur  les  parties  qu'il  a  recouvertes.  Les  pulvérisations,  les 
compresses  antiseptiques  humides,  recouvertes  d'un  taffetas  imperméable, 
le  remplacent  avec  tous  ses  avantages  et  sans  ses  inconvénients.  Certains 
malades  toutefois  affirment  que  ces  pseudo-cataplasmes  ne  calment  pas  aussi 
bien  les  douleurs. 

On  a  beaucoup  discuté  autrefois  sur  les  indications  de  l'incision  simple  ou 
cruciale.  Dionis,  Dupuytren  la  voulaient  constante  et  rapide,  pour  combattre 
l'étranglement,  cause  de  tout  le  mal.  Mais  on  a  reconnu  que  les  furoncles 
incisés  ne  guérissaient  pas  plus  vite  que  les  autres.  Il  reste  seulement  démontré 
que  l'incision  de  la  tumeur,  dans  toute  son  épaisseur,  atténue  la  douleur  :  la 
vivacité  des  souffrances  est  la  vraie  indication  à  l'incision  du  furoncle  simple. 
Les  larges  débridements  seront  utiles  lorsque  surviendront  des  complications 
inflammatoires.  A  la  face,  on  n'hésitera  pas,  pour  peu  que  le  gonflement  se 
manifeste  et  l'on  ne  pensera  pas,  malgré  Gosselin,  que  l'incision  précoce  soit, 
bien  plutôt  que  le  furoncle  lui-même,  l'origine  des  complications.  Si  le  gon- 
flement est  notable,  le  thermocautère  sera  employé  avec  avantage. 

Le  traitement  général, a.  de  l'importance.  Non  pas  seulement  pour  amender, 

(')  BiDDER,  Société  méd.  berlinoise,  10  jfim  ior  1S1^7.  —  Vov.  aussi  l'anolvse  de  travaux  russes, 
dans  la  Gazelle  liebd.,  1887,  p.  102. 
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par  les  moyens  classi([ii('s,  TiHal  cacliccl i(|nc,  le  (lialx'-lc,  ralljniiiiniiiie  sur 
losqucls  se  yrel'i'e  si  soiiveiil  la  rinonciilosi»  ;  mais  aussi  ou  y  aura  recours 
pour  ces  éruptions  qui  sui'viennenl  au  eoui's  d'un  de  ces  malaises  indéterminés, 
de  nature  sans  doute  iulectieuse.  C'est  l'état  ti;aslrique  qui  domine  alors:  aussi 
Ch.  Boucliard  reeommande-t-il  d'assui'er  l'aul iscjtsie  inieslinalc  à  l'aide  du 
naphtol  associé  au  salicvlate  de  Lismulli:  et  il  r(dale  des  observations  pito- 
bantesC).  Celte  thérapeuti(pn'  antisepti(iue  semble  èire  |)lus  efficace  que  les 
médications  diverses  que  l'on  a  proposées  :  les  alcalins  vantés  par  Denucé,  par 
Hunier;  les  arsenicaux  jironés  jiar  Schrœsch,  })ar  Bazin;  la  levure  de  bière  dont 
Mosse  se  louait;  le  proloiodure  de  b-r  conseillé  par  Palasnt^  de  Champeaux  (-)  ; 
les  s\dfureux  employés  par  (jringeot  (■•),  etc. 

En  cas  de  furonculose  rebelle,  on  se  trouvera  parfois  l)ien  d'ordonner  le 
changement  d'aii-. 

2»  AXTIHiAX 

Historique.  -  Synonymie.  —  PendanI  1res  longtemps,  l'aidhrax  a  été 
confondu  avec  les  manifestations  externes  du  charbon,  el  il  faut  arriver  au 
milieu  du  siècle  dernier,  aux  discussions  de  l'Académie  de  Dijon,  pour  voir 
étudier  avec  précision  la  pustule  maligne,  nettement  dilféreneiée  des  lésions 
qui  peuvent  la  simuler.  Il  nous  sul'lil  d'es(juisser  celte  élude  hislorique,  déjà 
développée  à  propos  de  la  pustule  maligne. 

Ces  distinctions  une  fois  établies,  on  a  décrit  l'anlliiax  malin  et  lanlhiax 
bénin.  Le  premier  est  une  manifestai i(ui  du  (diar!)on,  avec  le((uel  le  second  n'a 
rien  à  voir.  Celle  division  est  celle  (pi'adople  Boyer.  Mais  on  n'a  pas  tardé  à 
reconnaître  ([ue  l'anthiax  non  chai'bonneux  ne  méritait  pas  toujours  d'être 
appelé  bénin,  el  peu  à  peu  l'usage  s'est  établi  de  réserver  le  nom  d'anthrax  aux 
lésions  non  charbonneuses,  à  l'anthrax  bénin  de  nos  devanciers.  C<et  usage,  sans 
doute,  luMu  le  de  front  rélymologie  :  àvOpx^  signifiant  charbon,  il  eût  été  logiijue 
de  n'employer  ce  nom  que  pour  désigner  une  manifestation  charbonneuse.  Mais 
il  serait  ridicule  de  renoncer  à  une  dénomination  ([ue  tout  le  monde  compi'end  : 
même  dans  les  langues  étrangères  oii  le  nom  iVu iilli ni.r  est  réservé  au  charijon, 
on  apjxdie  rarbimclc,  Ka tbuiiJ;eh  cette  affection  «pie  personne  ne  songe  plus  à 
assimiler  au  charbon. 

Définition.  Rapports  avec  le  furoncle.  —  Une  fois  l'anthrax  différencié 
du  charbon,  on  n'a  pas  lardé  à  reconnaître  ses  analogies  av(^c  le  furoncle,  et  l'on 
a  discuté  pour  savoir  s'il  fallait  en  faire,  avec  Janiain,  un  furoncle  très  étendu 
ou,  avec  FoUin,  une  accumulation  de  furoncles.  La  multiplicilé  des  foyers,  des 
bourbillons,  doit  faire  admettre  aujourd'hui  la  seconde  opinion.  Mais  aussi  les 
mortifications,  les  propagations  inflammatoires  au  tissu  conjonctif  prennent  ici 
plus  d'importance.  II  en  résulte  une  intensité  bien  plus  considérable  de  la 
réaction  générale,  et  cela  d'autant  plus  (jue  la  lésion  évolue  volontiers  sur  un 
organisme  déljililé. 

La  déllnilion  donnée  par  Trélat  exprime  clairement  ces  notions.  «  L'anthrax 

(')  Ch.  Bouch.vrd,  Soflété  rlinique  de  Paris,  Li  janvier  18S8,  et  Frnwc  méd.,  l.  I,  p.  SâO. 

(^)  Pal.vsne  de  Champe.vux,  Arelt.  de  méd.  uav..  I8SG,  t.  VIIL  p.  iO. 

(^)  GiNGEOT,  Bull.  gén.  de  thérap.,  1885,  el  Tlièsc  de  Dulout,  1888-1880,  ir  581. 
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est  une  tumeur  inflammatoire,  de  volume  variable,  qui  débute  dans  l'appareil 
glandulaire  pilo-sébacé,  s'étend  au  derme  périphérique  et  au  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  détermine  la  morlificalion  d'une  partie  de  ce  tissu,  et  s'accompagne 
de  symptômes  généraux  souvent  graves.  » 

L'étude  anatomo-pathologique  et  pathogénique  ayant  été  réunie  à  celle  du 
furoncle,  nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  de  la  partie  clinique  du  sujet. 

Étiologie.  —  Le  sexe  masculin  esl  plus  exposé  à  l'anthrax.  Vàgc  aussi  a  de 
l'imporlance:  c'est  une  afl'eclion  rare  dans  l'enfance,  fréquente  chez  le  vieillard. 
Les  irritations  /oca /e-s  jouent  un  rôle  :  nous  n'avons  qu'à  renvoyer  à  ce  que  nous 
avons  dit  du  furoncle.  De  même  pour  la  contagion,  pour  l'épidémicité,  et,  dans 
ces  conditions,  le  furoncle  s'associe  souvent  à  l'anthrax,  tout  comme,  d'ailleurs, 
lorsqu'une  altération  de  l'état  général  est  en  cause. 

h'ctat  général  a  une  influence  majeure.  Toutes  les  cachexies  prédisposent  à 
l'anthrax,  eton  signale  l'inanition,  les  fatigues,  les  excès,  les  convalescences,  etc. 
Mais  c'est  surtout  sur  le  diabète  qu'il  convient  d'insister. 

C'est  d'abord  en  Angleterre  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce  rôle  du  diabète, 
par  Cheselden,  Duncan,  Carmichael,  Adams,  Prout.  Mais  ces  faits  n'étaient 
guère  connus  de  nous  avant  les  traAaux  de  Marchai  de  Calvi.  A  partir  de  cette 
époque,  les  recherches  se  sont  multipliées  dans  tous  les  pays,  dues  à  l'au- 
conneau-Dufresne,  Wagner,  Griesmger,  Fritz,  Trousseau,  Charcot,  M.  Ray- 
naud,  etc. 

Il  a  d'abord  été  reconnu  que  la  glycosurie  est  relativement  fréquente  chez  les 
individus  atteints  d'éruption  furonculeuse  et  d'anthrax.  C'est  surtout  au  début 
du  diabète,  ou  dans  sa  période  d'état,  que  cette  complication  survient,  et 
Lécorché  montre  bien  que  l'intensité  du  diabète  n'a  pas  grande  influence. 
Souvent  c'est  à  l'occasion  de  la  lésion  cutanée  que  les  urines  sont  examinées 
pour  la  première  fois,  et  il  paraît  qu'au  Brésil,  d'après  Jordao,  le  diagnostic  du 
diabète  est  fréquemment  posé  de  la  sorte. 

Ainsi,  il  est  des  cas  indiscutables  où  un  anthrax  —  ou  une  éruption  furon- 
culeuse —  évolue  sur  des  sujets  glycosuriques  à  l'avance  et  le  restant  pendant 
et  après  la  phlegmasie  cutanée.  Mais  il  y  a  des  faits  d'un  autre  ordre:  Che- 
selden, Wagner,  Philippeaux  et  Vulpian  ont  recueilli  des  observations  où  la 
glycosurie,  constatée  pendant  qu'évoluait  l'anthrax,  a  cessé  une  fois  la  cica- 
trisation obtenue.  On  en  a  conclu  que,  dans  bien  des  cas,  on  a  exagéré  l'in- 
fluence causale  du  diabète  et  cju'il  fallait  admettre,  tout  au  contraire,  la 
possibilité  d'une  glycosurie  passagère  engendrée  par  l'anthrax.  Cette  opinion, 
après  avoir  eu  quelque  faveur,  n'est  plus  guère  admise  aujourd'hui  que  l'on  esl 
mieux  au  courant  des  allures  si  volontiers  intermittentes  du  diabète  au  début. 
On  ne  compte  plus  les  cas  où  la  glycosurie,  passagère,  apparaît  à  chaque 
contrariété  morale.  Pourquoi  un  anthrax  ne  pourrait-il  pas  avoir  une  influence 
analogue?  On  objectera  sans  doute  que,  dans  l'anthrax  manifestement  diabé- 
tique, le  sucre  disparaît  parfois  pendant  que  l'anthrax  suit  son  cours,  et  reparaît 
ensuite.  Mais  Lécorché  pense  que  cette  modification  des  urines  a  simplement 
son  origine  dans  la  fièvre  :  on  peut  la  noter  dans  tous  les  états  fébriles.  Il  est 
même  des  auteurs  qui  contestent  que  la  glycosurie  puisse  être  ainsi  influencée. 

En  somme,  on  ne  doute  plus  guère  de  la  réalité  des  anthrax  diabétiques.  Il 
reste  à  déterminer  :  1"  quelle  est  la  fréquence  de  l'anthrax  chez  les  diabétiques; 
2"  quelle  est  la  fréquence  du  diabète  chez  les  sujets  atteints  d'anthrax.  On  a 
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bien  élabli  sur  ce  point  quelques  statistiques,  mais  elles  sont  encore  tro])  j)eu 
concordantes  pour  que  je  croie  devoir  m'y  arrêter. 

J'ai  insisté  sur  le  diabète.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  ([ue,  de  toutes  les 
cachexies,  il  soit  seul  à  agir,  et  on  doit  mentionner  l'aclion  analogue,  quoique 
certainement  moins  efficace,  de  l'aUjuminurie,  du  diabète  pliosphatique. 

( 

Siège.  -  Nombre.  —  Les  anthrax  dus  à  des  irritations  extéiieures  ont  des 
sièges  quelconques.  Ils  sont  orchnairement  peu  importants.  Les  anthrax  de 
cause  interne,  par  diabète  surtout,  ont  iine  prédilection  marquée  pour  la  nuque 
et  le  haut  du  dos;  mais  ils  peuvent  occuper  n'importe  quelh»  autre  région.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  l'anthrax  de  la  l'ace. 

L'anthrax  est  ordinairement  uni(pu^,  mais  il  s'accompagne  assez  souvent 
d'une  éruption  furonculeuse  |)lus  ou  moins  abondante. 

Symptômes.  La  lésion  locale  est  liHMpiemuu'ul  précédée  de  prodromes 
génrrou.r.  11  y  a  du  malaise,  de  la  courbatui'e,  un  |»eu  de  céphalalgie,  un  léger 
mouvement  fébrile,  des  phénomènes  dyspeptiques  souvent  accentués. 

Puis  survient,  en  une  région  fixe  du  tégument,  une  sensation  de  chaleur, 
puis  bientôt  une  douleur  vive,  exaspérée  par  la  itression  ;  en  ce  point  une  rou- 
geur se  déclare,  et  bientôt  les  ayrirptorucs  locaux  se  dessinent  avec  netteté. 

C'est  d'abord  une  tuméfaction  de  la  peau,  d'étendue  limitée,  mais  augmen- 
tant peu  à  peu.  Elle  est  dure  au  toucher,  d'un  rouge  foncé  au  centre.  Souvent 
cet  état  persiste  pendant  (piel([ues  jours.  Puis  la  tumeur  s'accroît,  devieid  plus 
saillante  et  son  sommet  aplati,  d'abord  d'une  teinte  lie  de  vin,  se  soulève  en  une 
ou  plusieurs  phlyctènes  sanguinolentes.  A  la  périphérie,  on  voit  <lécroilre,  en 
se  diffusant,  la  rougeur  et  la  tuméfaction,  tandis  qu'à  la  dureté  du  centre  fait 
suite,  vers  la  circonférence,  une  consistance  œdémateuse.  Bientôt  les  phlyc- 
tènes se  rompent,  et  sous  leurs  lambeaux  d'épiderme  apparaît,  à  nu,  le  derme 
parsemé  de  points  jaunâtres  plus  ou  moins  nombreux  qui,  s'agrandissant,  se 
transforment  en  vrais  cratères  par  lesquels  font  issue  et  du  pus  sanguinolent 
et  des  bourbillons.  L'aspect  est  alors  celui  d'une  écumoire,  d'un  guêpier. 

Tout  en  reste  là  dans  les  petits  anthrax  dont,  en  somme,  le  processus  est 
identique  à  celui  du  furoncle,  et  l'aspect  est  celui  de  furoncles  coalescents. 
Pour  les  volumineux,  autre  chose  s'ajoute.  La  tension  est  très  intense,  entre 
les  cratères  la  peau  s'ulcère,  se  gangrène,  et  de  là  de  vastes  orifices  par  lesquels 
les  bourbillons  ordinaires  ne  sont  plus  seuls  à  sortir;  ils  sont  accompagnés  de 
vastes  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

A  part  la  réaction  générale,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant,  la  douleur 
est  le  seul  symptôme  fonctionnel  à  noter.  D'abord  prurigineuse,  puis  lanci- 
nante, elle  augmente  avec  la  tuméfaction  et  devient,  au  bout  de  quelque  temps, 
extrêmement  pénible  à  supporter.  Jusqu'à  l'ouverture  du  guêpier,  elle  s'ag- 
grave, et  même  après  elle  })ersiste,  si  la  tumeur  inflammatoire  continue  à 
s'étendre.  Cette  dotileur  est  capable  d'entraver  le  sommeil  et  de  concourir 
ainsi,  dans  une  large  mesure,  à  l'afl'aiblissement  des  malades.  Elle  n'est  pas 
constante,  mais  elle  est  fréquente,  et,  à  un  degré  notable,  elle  est  la  source 
d'indications  thérapeutiques  importantes.  Une  fois  l'envahissement  arrêté,  la 
douleur  diminue,  n'est  plus  réveillée  que  par  la  pression,  puis  elle  cesse. 

De  la  douleur  dérivent  quelques  troubles  fo>ictiu)inels  spéciaux  à  ccriaines 
réijions.  L'anthrax  de  la  paroi  abdominale  s'oppose  aux  efforts  et  enti'ave  la 
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défécation;  celui  du  thorax  gène  la  respiration,  celui  du  cou  peut  comprimer 
les  vaisseaux  de  la  région.  Ces  accidents  sont  pénibles  plutôt  que  graves,  mais 
ils  ne  sont  pas  négligeables  et  ils  peuvent,  surtout  si  les  déterminations  cuta- 
nées sont  multiples,  rendre  sérieux  un  anthrax  ou  des  furoncles  qui,  sans  cela, 
eussent  été  d'une  grande  bénignité. 

Évolution.  —  État  général.  —  H  y  a  deux  types  bien  dislincts  :  l'anthrax 
circonscrit  et  l'anthrax  diffus. 

Uanthi'ax  circonscrit  est  d'abord  gros  comme  une  noisette,  comme  une  forte 
amande.  Graduellement  la  rougeur  et  le  gonflement  s'étendent  et  au  bout  de 
six  à  dix  jours  la  tumeur  peut  parvenir  au  volume  d'un  œuf,  d'une  petite 
pomme.  Ce  n'est  donc  plus  là  un  petit  anthrax,  mais  l'inflammation  est  circon- 
scrite, c'est  tout  au  plus  si  quelques  furoncles  vulgaires  s'égrènent  autour  de 
son  bord  bien  limité,  reposant  sur  une  peau  d'un  rouge  jaunâtre,  sans  doute 
phlegmasiée,  infdtrée,  mais  relativement  souple.  Puis,  lorsque  les  cratères  se 
sont  établis,  les  bourbillons  s'éliminent,  accompagnés  de  peu  de  tissu  cellulaire 
mortifié  ;  la  rougeur,  la  tension  ne  tardent  pas  à  diminuer  et  il  reste  une  plaie 
rose,  bourgeonnante,  suppurant  franchement  et  se  recouvrant  bientôt  d'une 
cicatrice  semblable,  aux  dimensions  près,  à  celle  du  furoncle.  Pendant  cette 
évolution  locale,  la  fièvre  et  le  malaise  du  début  se  sont  accentués  tant  que  la 
tumeur  s'accroissait,  mais  en  restant  toujours  modérés,  et  leur  chute  est  rapide 
une  fois  l'anthrax  spontanément  ouvert. 

L'anthrax  diffus  est  d'une  tout  autre  gravité,  locale  et  générale.  C'est  l'an- 
thrax vrai  d'Alphonse  Guérin,  par  opposition  à  l'anthrax  furonculeux  dont  nous 
venons  d'esquisser  les  traits.  Ici,  le  bord  de  la  plaque  enflammée  n'a  aucune 
tendance  à  se  limiter.  Toujours  il  gagne,  dur,  violacé,  douloureux,  et  présente 
révolution  caractéristique  de  l'anthrax.  La  tumeur  s'étend  ainsi  jusqu'à 
acquérir  des  dimensions  parfois  énormes,  jusqu'à  25,  50  centimètres  de  dia- 
mètre. On  cite  des  cas  où  elle  occupait  toute  la  hauteur  de  la  nuque  et  toute  sa 
largeur,  d'un  acromion  à  l'autre  ;  ailleurs,  tout  le  dos,  toute  la  région  lombaire, 
toute  la  face  postérieure  d'une  cuisse,  sont  envahis.  Ces  anthrax,  en  effet,  sont 
ceu\  qui  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  régions  postérieures  du  corps. 
Dans  ces  tumeurs,  qui  jusqu'à  l'établissement  de  la  suppuration  sont  souvent 
d'une  dureté  ligneuse,  l'envahissement  continue  parfois  après  que  la  masse 
morbide  est  largement  ouverte  par  ulcération  spontanée,  ou  par  incision  chirur- 
gicale, alors  que  la  partie  centrale  tend  à  se  déterger.  C'est  dans  ces  anthrax 
diffus  que  le  sphacèle  du  tissu  conjonctif  prend  une  grande  importance. 

Les  phénomènes  généraux  sont  en  relation  avec  ces  désordres  locaux.  La 
fièvre  est  grave,  ardente;  on  observe  des  alternatives  d'agitation  et  de  col- 
lapsus,  de  délire  et  de  coma;  ou  bien  un  état  continu  de  somnolence,  avec 
respiration  profonde  et  anxieuse.  Il  y  a  de  la  diarrhée,  le  faciès  est  jaune. 
Souvent  alors  la  mort  ne  tarde  point,  quelquefois  avec  tout  le  cortège  de  la 
pyohémie.  Pourtant  la  marche  peut  être  enrayée,  lorsque  les  accidents  sont  déjà 
d'une  gravité  extrême.  L'état  général  s'améliore  et  l'envahissement  local  s'ar- 
rête, tandis  que  la  détersion  des  surfaces  déjà  atteintes  commence  à  s'effectuer. 
II  est  vrai  qu'il  est  possible,  dans  ces  conditions,  de  voir  les  malades  suc- 
comber lentement,  incapables  de  subir  une  suppuration  abondante. 

C'est  que,  dans  les  cas  favorables,  la  guérison  est  toujours  lente.  A.  Guérin 
n'exagère  pas  en  évaluant  à  deux  mois  le  temps  moyen  qu'elle  exige.  Il  faut 
longtemps  pour  que  se  détachent  les  bourbillons,  les  eschares.  Puis  il  reste 
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une  ulcération  à  l)ords  amincis,  iiTéguliers,  déchiquclés,  qui  parfois  se  roulent 
sur  eux-mêmes,  dou  une  gène  de  la  cicatrisation;  qui  ailleurs  sont  flottants 
et  ne  tendent  guère  à  se  recoller,  qui  même  peuvent  être  détruits  par  une 
gangrène  tardive.  Si  toutefois  le  malade  survit,  on  est  ordinairement  frappé  de 
la  petitesse  relative  de  la  cicatrice,  lorsque  toute  tuméfaction  inllammatoire^a 
disparu  et  lorsque  a  agi  la  rétraction  inodulaire. 

C'est  parmi  les  anthrax  dilïus  que  se  range  souvent  Vantlirax  diabétique,  dont 
la  marche  spéciale  doit  être  rapidement  ébauchée.  Le  début  est  lent,  insidieux, 
sans  la  tuméfaction  franchement  inflammatoire  de  lanthrax  simple.  La  douleur 
est  souvent  médiocre,  même  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  et  la  fièvre  est 
à  l'ordinaire  modérée.  L'ulcération  a  lieu  dans  les  délais  usuels,  mais  la  répa- 
ration est  lente  et  quelquefois  même,  au  Brésil,  d'après  Jordao,  l'ulcère  devien- 
drait persistant.  Les  complications  de  phlegmon,  de  gangrène  sont  fréquentes  : 
le  furoncle  et  l'anthrax,  dit  ]\Larchal  de  Calvi,  ouvrent  la  série  des  accidents 
gangréneux  du  diabète.  ^lême  sans  cela  la  mort  n'est  pas  rare,  le  malade  ne 
pouvant  faire  les  frais  de  la  cicatrisation. 

Complications.  —  Certaines  complications  ne  sont  que  l'exagération  des 
phénomènes  de  destruction  qu'engendre  tout  anthrax.  Cette  destruction,  en 
etfet,  ne  dépasse  que  rarement  la  peau  et  le  plan  sous-cutané;  mais  quelquefois 
elle  met  à  nu  l'aponévrose  d'enveloppe,  la  perfore  même.  C'est  ainsi  que 
P.  Broca  a  vu  un  anthrax  atteindre  la  protubérance  occipitale  et  causer  une 
phlébite  du  sinus  latéral;  un  autre  a  ouvert  le  canal  veilébral  et  le  sujet  est 
mort  de  méningite.  Sur  une  femme  observée  par  Schlieter,  la  paroi  abdomi- 
nale perforée  a  livré  passage  à  une  anse  intestinale. 

Parmi  ces  anthrax  remarqual)les  par  leur  tendance  à  la  deslruclion,  il  faut 
accorder  une  mention  spéciale  aux  anthrax  [/angréiteiiœ,  diabétiques  surtout, 
dans  lesquels  les  phénomènes  de  mortification  ont  une  rapidité  et  une  intensité 
particulières.  L'état  général  est  grave,  adynamitpie,  et  la  mort  est  la  règle. 

Adleurs,  les  2}hénomèjies  phlegmoneiix  proprement  dits  prennent  un  dévelop- 
pement inusité,  et  un  véritable  abcès  se  forme  sous  l'anthrax,  mais  indépen- 
dant de  lui  et  ne  se  vidant  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Ou  bien  ces  abcès 
siègent  autour  de  l'anthrax  et  non  directement  sous  sa  base. 

Cela  nous  conduit  à  signaler  les  abcès  lointains,  observés  surtout  à  la  période 
de  déclin  et  comparés  par  Trélat  à  ceux  de  la  convalescence  des  fièvres  graves. 
Avec  la  théorie  parasitaire,  ces  faits  deviennent  faciles  à  comprendre  il  y  a 
une  infection  générale  légère,  et  ces  abcès  sont  comme  le  premier  degré  de  la 
pIjoJH-inie  franche  qui  vient  parfois  emporter  les  malades.  Verneuil  a  attiré 
l'attention  sur  ces  faits  et  a  fait  voir  (pie  ces  abcès  lointains  peuvent  survenir 
lorsque  l'anthrax  initial  est  cicatrisé.  Dans  un  cas,  Gilbert  a  constaté  que  le 
pus  de  l'abcès  secondaire  contenait  le  microbe  de  l'anthrax,  le  StapJnjlococcus 
pyogenes  aurei/s,  et,  depuis,  cette  constatation  a  été  faite  plusieurs  fois  ('). 

Véri/sipèlc  n'a  rien  de  spécial.  La  pltlébite  a  été  rattachée  au  furoncle. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  Yanthrax  circonscrit,  comme  celui  du  furoncle, 
dépend  des  complications.  Pour  Yanthrax  diffKs,  il  n'en  est  plus  de  même.  Aussi 

(')  Vern-ecil,  Des  alicès  profonds  el  lointains  consécutifs  à  l'anthrax.  Comptes  rendus  de 
l  Acad  des  seienees,  1888,  t.  CVI,  p.  112.  -  Bross.^rd,  Poitou  médical,  1887,  d'après  France  mêd., 

.  VV  '  ;  ~  Ledru,  Bull,  et  mcm.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1888,  p.  572.  -  Ricard,  Gazette  des 
tiop.  Pans,  1894,  p.  112(1.  —  Boug.vn,  Th.  <lc  Paris,  18111-1892,  n»  257, 
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ne  saurail-on  établir  un  pronostic  d'ensemble,  et  cela  d'autant  plus  qu'il  est 
souvent  impossible  de  reconnaître  au  début  si  un  anthrax  sera  ou  non  ditï'us. 
C'est  un  point  sur  lequel  Paul  Broca,  Trélat,  Boinet  ont  insisté  en  1865,  devant 
la  Société  de  chirurgie,  dans  une  discussion  où  l'on  a  bien  mis  en  relief  cette 
variabilité  de  pronostic.  De  là  les  divergences  d'auteurs  tels  que  Velpeau,  Denucé, 
Nélaton.  Pour  Nélaton,  l'anthrax  est  une  affection  bénigne,  qui  ne  mérite  pas 
un  traitement  énergique;  et  Velpeau  affirme  n'avoir  perdu  que  14  malades  sur 
184.  Mais  Denucé  en  a  vu  succomber  6  sur  21,  et  l'on  conçoit  qu'il  se  soit 
demandé  s'il  n'existe  pas,  dans  le  Bordelais,  une  forme  maligne  de  l'anthrax  : 
hypothèse  qui  n'a  d'ailleurs  pas  souri  à  la  majorité  des  chirurgiens. 

Ainsi,  il  est  très  délicat  de  porter  le  pronostic  d'un  anthrax.  Il  faut  analyser 
avec  grand  soin  les  phénomènes  locaux  et  généraux,  l'âge,  l'état  constitutionnel 
et  dyscrasique  da  malade. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  presque  toujours  évident,  ne  mérite  pas  qu'on 
s'y  arrête  bien  longtemps.  La  confusion  avec  le  fui-oncle  est  une  erreur  de 
pronostic  plutôt  que  de  diagnostic;  le  tout  est  de  ne  pas  faire  prévoir  la  béni- 
gnité absolue  d'un  furoncle  un  peu  gros  tant  que  le  mal  n'est  pas  absolument 
limité,  surtout  si  l'état  général  est  défectueux. 

Le  jihlegmon  est  sous-cutané  et  non  pas  cutané;  à  son  niveau,  la  peau  ne 
présente  pas  les  points  multiples,  jaunes  ou  bruns,  auxquels  succéderont  autant 
de  perforations  du  derme. 

Certains  anthrax  torpides  ressemblent  aux  périfollicitlites  agminécs,  qui  seront 
décrites  plus  loin. 

L'anthrax  est  quelquefois  pris  pour  une  pnstule  maligne,  erreur  dans  laquelle 
la  frayeur  joue  un  grand  rôle,  car  les  caractères  distinctifs,  exposés  au  dia- 
gnostic du  furoncle,  sont  nettement  tranchés.  Cette  erreur  conduit  à  une 
thérapeutique  trop  active,  sans  doute,  mais  non  point  à  une  abstention  aisément 
néfaste,  comme  quand  on  confond  avec  un  vulgaire  furoncle  un  début,  bénin  en 
apparence,  de  pustule  maligne. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'anthrax  doit  être  général  et  local. 

Le  traitement  général  s'adresse  à  plusieurs  indications.  Au  début,  la  santé 
générale  étant  préalablement  bonne,  on  a  conseillé  de  combattre  l'état  gastrique 
par  un  éméto-cathartique,  aujourd'hui  peu  en  faveur.  Si  les  douleurs  sont  vives, 
causent  de  l'agitation,  de  l'insomnie,  on  administrera  les  opiacés.  Pendant  les 
périodes  de  suppuration  et  de  cicatrisation,  on  insistera  sur  une  alimentation 
abondante,  sur  la  médication  tonique  :  on  voit  ainsi  se  fermer  des  plaies  jusque- 
là  de  mauvais  aspect;  la  suralimentation  à  l'aide  de  la  poudre  de  viande  peut 
être  indiquée.  Une  fois  la  guérison  obtenue,  on  prescrira  le  traitement  de  la 
furonculose,  pour  tâcher  d'éviter  les  récidives.  Si  le  sujet  est  glucosurique,  on 
instituera  le  traitement  spécial  du  diabète. 

Le  traitement  local  comprend  des  moyens  non  sanglants  ei  des  méthodes 
chirurgicales  proprement  dites.  Ces  deux  thérapeutiques  ont  chacune  leurs 
indications  particulières. 

Les  topiques  abortifs  n'ont  pas  ici  la  même  efficacité  que  pour  le  furoncle. 
Malgré  Marjolin,  on  a'renoncé  aux  applications  réfrigérantes;  et  les  emplâtres 
com|)ressifs  divers  m  sont  j)lus  guère'employés.  D'autre  part,  comme  pour  le 
furoncle,  le  cataplasme  est  aujourd'hui  proscrit. 
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Les  émollionts  sont  cepondanl  uliles  el  Ton  ne  saurail,  leur  refuser  une  aelion 
séilative  sur  la  douleur.  Aussi  a-l-on  cherché,  de  nos  jours,  à  utiliser  l'humidité 
antiseptique  et  Ton  a  recommandé  d'appliquer  sur  la  région  malade  des  com- 
presses recouvertes  d'une  toile  imperméable.  Verneuil(')  a  spécialement  insisté 
sur  les  eflets  remarquables  que,  même  dans  des  cas  graves,  il  a  obtenus  par  ^cles 
séances  répétées  de  pulvérisation  antiseptique. 

Le  trailemcnt  opératoire  de  l'anthrax  comprend  d'abord  quelques  méthodes 
tout  à  fait  abandonnées  :  la  discision  sous-cutanée,  la  destruction  par  les 
caustiques  chimiques  n'ont  plus  leur  raison  d'être  depuis  que  nous  savons  nous 
mettre  à  l'abri  des  complications  sepliques  des  plaies.  L'inlérèt  de  toutes  ces 
tentatives  est  devenu  purement  historique,  malgré  une  tentative  de  Polaillon  (-), 
par  exemple,  pour  réhabiliter  les  flèches  d(>  chlorure  de  zinc. 

La  seule  méthode  actuellement  recommandable  est  Yincision  large.  Pour  un 
petit  anthrax,  on  peut  se  contenter  de  le  fendre  dans  toute  son  épaisseur,  selon 
un  seul  de  ses  diamètres,  mais  il  vaut  mieux  éi-iger  en  principe  que  l'incision 
sera  radiée,  simplement  cruciale  si  l'anthrax  est  petit,  à  branches  multiples,  de 
nombre  variable,  s'il  est  volumineux.  Les  rayons  doivent  aller  jusqu'à  la  limite 
des  parties  indurées  et  ils  doivent,  d'autre  part,  en  comprendre  foub-  l'épaisseur. 
Ils  seront  en  nombre  suffisant  pour  n'être  pas,  à  la  périphérie,  distants  de  plus 
de    à  4  centimètres.  x 

Les  chirui-giens  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  l  inslrument  auquel  il  faut 
donner  la  préférence  pour  pratiquer  ces  larges  débridemenis  :  les  uns  préco- 
nisent le  bistouri,  les  autres  le  thermocautère.  Je  ne  crois  |tas  (pi'ij  niille  être 
exclusif  et,  dans  bien  des  cas,  le  mieux  semble  être  d'associer  les  deux. 

Le  bistouri  a  l'inconvénient  de  créer  des  plaies  qui  saignent,  qui  sont  aptes  à 
absorber  pendant  quelques  heures  les  produits  infectieux  accumulés  dans 
l'anthrax;  il  a  surtout  le  défaut  de  ne  pas  avoir,  à  distance,  une  action  stérili- 
sante comparable  à  celle  <pie  possède  la  chaleur  dégagée  par  le  fer  rouge. 
Malgré  les  appréhensions  de  Verneuil  qui,  selon  sa  tendance  générale,  expliquait 
volontiers,  ici  comme  ailleurs,  par  l'auto-inoculation  traumatique  des  revers  dus 
en  réalité  à  une  insuffisance  d'antisepsie,  malgré  ces  appréhensions,  le  bistouri 
n'est  pas  dangereux  :  il  est  seulemeni,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  d'une 
efficacité  inféi'ieure  à  celle  du  fer  rouge.  Mais,  d'autre  part,  fendre  au  thermo- 
cautère un  vaste  anthrax  es!  une  opération  parfois  longue  et  laboi  ieuse,  capable 
de  nécessiter  une  anesthésie  prolongée.  Il  sera  donc  souvent  indiqué  de  faire 
rapidement  au  bistouri  les  grandes  tranchées,  dans  lesquelles  on  porlei'a  ensuite 
le  couteau  incandescent;  puis  à  la  périphéi-ie,  dans  l'aire  des  secteurs  enflammés 
et  jusque  dans  la  zone  œdémateuse,  on  enfoncera  des  pointes  de  feu  prolV)ndes. 

Après  ces  larges  débridements,  on  appliquera,  bien  entendu,  des  pansements 
humides  à  l'acide  phénique  ou  au  sublimé:  si  la  région  s'y  prête,  on  fera  préc^Mler 
leur  renouvellement,  deux  fois  par  jour,  d'un  bain  antisepticpie  à  45  ou  5(1  degrés; 
mais  la  plupart  du  temps,  vu  le  siège  ordinaire  des  anthrax,  cette  balnéation 
sera  impossible  et  on  la  remplacera  par  les  pulvérisations  phéniquées. 

Pour  aller  plus  vite  en  besogne,  on  a  essayé  l'ablation  complète  du  mal,  soit 
comme  complément  de  l'incision,  soit  comme  extirpation  propreuKMil  dile.  Par 
une  ou  plusieurs  incisions  intéressant  loule  l'épaisseur  des  tissus  enllammés, 

(')  Vernkcil,  Bull,  de  l'Acfid.  de  inéd.  Paris,  I.SSS,  2'  série,  t.  XIX,  p.  57. 

(-)  .1.  DnnocT,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1888-1889,  n»  581.  —  Bougan,  Thcpo  de  doct  de 
Paris,  18fll-lS9'2,  n»  '2.57. 
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on  peut  exciser  aux  ciseaux  toutes  les  parties  malades.  Il  y  a  longtemps  que 
cette  opération  a  été  faite  par  Blakley.  En  1881,  Le  Fort  a  raconté  à  la  Société 
de  chirurgie  qu'il  avait  vu  des  chirurgiens  russes  enlever  l'anthrax  à  la  curette 
après  l'avoir  incisé;  lui-même  s'était  bien  trouvé  de  cette  pratique.  L'extir- 
pation proprement  dite,  pratiquée  comme  celle  d'une  tumeur,  a  été  proposée 
par  Paul  Broca  à  la  Société  de  chirurgie  en  1865,  et  elle  a  été  adoptée  en 
principe  par  U.  Trélat  pour  certains  anthrax  rapidement  envahissants.  En  1881, 
L.  Labbé  en  a  précisé  une  indication,  pour  les  anthrax  ligneux,  trop  durs  pour 
être  bien  incisés  au  bistouri;  l'incision  n'atteint  qu'à  grand'peine  la  limite 
profonde  du  mal,  et  de  plus,  une  fois  qu'elle  est  pratiquée,  elle  n'a  aucune 
tendance  à  bâiller,  et  ne  donne  issue  à  aucune  parcelle  purulente  ou  bour- 
billonneuse. 

Tels  sont  les  méthodes  et  procédés  auxquels  on  a  eu  recours.  Il  reste  à  établir 
quelles  sont  les  indications  respectives  de  chacun,  et  sur  ce  sujet  les  discus- 
sions sont  anciennes  et  nombreuses.  Cette  question  a  occupé  l'Académie  de 
médecine  en  1866  et  1888,  la  Société  de  chirurgie  en  1865  et  en  1881,  à  ne 
parler  que  des  débats  importants  devant  les  Sociétés  françaises.  De  ces  discus- 
sions ressort  une  notion  capitale,  sur  laquelle,  à  diverses  époques,  ont  insisté 
Velpeau,  Michon,  Trélat,  Nicaise,  Tillaux.  Pas  plus  pour  la  thérapeutique  cjue 
pour  le  pronostic  il  n'y  a  un  anthrax  :  c'est  des  anthrax  qu'on  doit  s'occuper. 
Il  en  est  de  grands  et  de  petits,  de  douloureux  et  d'indolents,  de  circonscrits  et 
de  diffus.  Avec  les  uns,  l'état  général  est  bon;  avec  d'autres,  il  est  assez  grave 
pour  dominer  la  situation  et  exiger  une  désinfection  immédiate  et  totale  du 
foyer  septique.  On  n'incisera  pas  les  anthrax  petits,  circonscrits,  des  sujets 
jeunes  et  en  bon  état,  si  la  vivacité  des  soutfrances  n'est  une  indication  au 
débridement.  On  évacuera  les  collections  purulentes,  s'il  s'en  forme  sous  l'an- 
thrax ou  à  côté  de  lui.  On  surveillera,  pour  les  fendre  à  la  première  alerte,  les 
petits  anthrax  de  la  face  et  du  cou.  Inversement,  on  doit  sans  tarder  recourir 
aux  incisions  profondes  et  multiples  dans  les  vastes  anthrax  diffus,  à  marche 
envahissante.  Il  semble,  sans  doute,  que  les  pulvérisations  antiseptiques  puissent 
éviter  l'intervention  sanglante  dans  certains  cas  qui  naguère  relevaient  à  peu 
près  sans  conteste  du  bistouri  ou  du  fer  rouge;  souvent,  en  effet,  elle  calme  la 
douleur  et  limite  l'envahissement;  malgré  cela,  on  ne  saurait  prétendre  que 
tous  les  anthrax  doivent  s'ouvrir  d'eux-mêmes  et  se  déterger  spontanément  sous 
le  spray  phéniqué.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  depuis  quelques  années, 
lorsqu'il  ii  y  a  pas  tendance  à  la  diffusion,  on  cherche  à  étendre  le  domaine 
des  simples  applications  antiseptiques  et  à  restreindre  celui  de  la  chirurgie 
sanglante.  Mais  on  se  gardera  des  exagérations  abstentionnistes  de  Verneuil. 


II 

PÊRIFOLLICULITES  PILAIRES 


Les  périfolliculites  pilaires  doivent  être  divisées  en  oijminées  et  isolées.  Les 
agminées  seules  ont  quelque  intérêt  chirurgical. 

Les  périfolliculites  agminées,  à  leur  tour,  offrent  dans  les  diverses  régions 
du  corps  des  différences  qui  semblent  tenir  avant  tout  au  degré  de  développé- 
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ment  auquel  parvient  le  follicule  pileux.  Les  périfolliculites  des  poils  complète- 
iiicnt  développés  du  cuir  chevelu  sont  encore  assez  peu  décrites.  Celles  des  poils 
(le  la  barbe  constituent  le  sycosis,  affection  dont  la  connaissance  est  des  plus 
anciennes.  Pour  les  dermatologistes,  cette  variété  est  la  plus  importante,  et 
pendant  longtemps  on  ne  s'occupait  guère  que  d'elle,  en  ajoutant,  toutefois, 
«pi'unc  lésion  analogue  pouvait  se  déclarer  on  d'autres  régions  du  corps.  Depuis 
quelques  années,  on  s'est  attaché  davantage  à  l'étude  des  périfolliculites  agmi- 
nées  des  régions  à  poils  de  duvet,  et  c'est  même  parmi  elles  que  le  chirurgien 
Irouvera.  presque  exclusivcmcnl,  les  périfolliculites  dont  il  aura  à  connaître. 

HÉBRA,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  Irad.  Doyon.  Paris,  ISd'j,  t.  I,  p.  755.  —  Kaposi, 
Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  Irad.  Bcsnier  et  Doyon.  Paris,  1S81,  t.  I,  p.  5,  et  t.  II,  p.  12, 
51,  595,  40(i,  m,  440.  —  Duhring,  Traité  pralique  des  maladies  de  la  peau,  trad.  Barthélémy  et 
Colson.  Paris,  1885,  p.  524,  716,  741.  —  Bazin,  art.  Mentagre  du  Dict.  enrycl.  des  se.  méd.,  1875. 
—  Barthélejiy,  Sur  un  cas  de  sycosis  non  paras,  généralisé,  etc.  Annales  de  dermat.,  1880, 
p.  525.  —  E.  Besnier,  art.  Sycosis  du  Dii  t.  enrycl.  des  se.  méd.,  1884.  —  II.  Leloir,  Sur  une 
variété  nouvelle  de  périfolliculites  su])purécs,  etc.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1884,  p.  504,  et  Ann. 
de  dermat.,  1884,  p.  457.  —  Poncet  (de  Lyon),  Impétigo  sycosiforme  du  pouce,  etc.  Ann.  de 
dermat.,  1887,  p.  455.  —  Petersen,  Ueber  eitrige  durchlôchernde  Ilautentzûndung.  Arcli.  fiir 
tclin.  C/iir.,  1888,  t.  XXXVll,  |i.  000.  —  .J.  Pallier,  Des  périfolliculites  agminées  en  plaques. 
Thèse  de  Paris,  1888-1880,  n«  87  (bibliogr.). 


1'  SYCOSIS  DE  LA  BARBE 

Le  sycosis  de  la  barbe  est  caractérisé,  à  la  période  d'étal,  par  des  pustules 
acuminées,  situées  à  la  base  des  poils  et,  consécutivement,  par  la  production 
d'indurations  tuberculeuses  cutanées  et  sous-cutanées. 

On  trouve  dans  les  auteurs  anciens,  Pline,  Celse,  Galien,  Paul  d'Égine, 
Aétius,  des  descriptions  qui  se  rapportent  certainement  au  sycosis,  parasitaire 
ou  non,  quoiqu'il  y  ait  cependani  des  confusions  évidentes  avec  d'autres 
lésions,  syphilitiques  peut-être,  de  la  peau.  Les  premiers  dermatologistes  ont 
discvdé  sur  son  élément  :  tubercule  |)our  Bateman,  S.  Plumbe;  pustule  d'après 
Biett.  Ces  distinctions  n'ont  phis  d'iulérêt  depuis  (pie  Cazenave  a  montré  qu'il 
s'agit  d'une  inflammation  des  follicules  pileux;  le  sycosis  est  pustuleux  si  le  seul 
conduit  excréteur  est  enflammé;  il  est  tuberculeux  si  la  lésioii  atteint  la  profon- 
deur du  cul-de-sac. 

Si  l'on  considère  au  sycosis  des  degrés  suivant  la  profondeur  où  s'étend  l'in- 
flammation du  derme,  on  peut  donc  dire  que  le  début  a  lieu  par  une  pustule  un 
peu  prurigineuse,  acuminée,  traversée  par  un  poil.  Un  liquide  blanchâtre  sou- 
lève l'épiderme.  La  lésion  s'arrête  parfois  à  ce  stade.  Mais  souvent  il  survient 
dans  la  peau  des  nouures  arrondies,  des  tubercules,  pouvant  arriver  au  volume 
d'une  cerise  et  devenant  alors  un  peu  dépressibles.  Ces  tubercules  sont  isolés 
dans  le  sycosis  noueux;  petits  et  confluents,  ils  constituent  le  sycosis  anthra- 
coïde,  à  surface  granitée,  montrant  la  série  agminéc  des  orifices  pilaires  et  lais- 
sant sourdre,  à  la  pression  lalérale,  autant  de  gouttes  de  pus  qu'il  y  a  de  folli- 
cules altérés.  Il  y  a  quekiuefois  de  l'induration  hyperplasique  autour  des  follicules 
enllammés,  et  de  là  la  variété  rare  dite  sycosis  chéloïdien.  Au  dernier  degré 
enfin,  les  tuljercules  s'exulcèrent,  se  recouvrent  de  croûtes,  tandis  que,  dans  la 
profondeur,  l'inflammation  s'étend  sous  forme  de  furoncles,  d'abcès  infra  ou 
sous-(lermi(:[iies.  Les  lésions  coexistent  souvent  aux  divers  états,  elles  évoluent 
par  poussées  successives  et  leur  durée  est  indéterminée.  La  maladie  est  très 
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rebelle.  Les  tubercules  se  terminent  rarement  par  résolution:  ils  suppurent  et 
laissent  des  indurations,  des  cicatrices  et  de  là  résulte,  trop  souvent,  une  atro- 
phie ou  même  une  chute  définitive  des  poils. 

Depuis  longtemps,  on  a,  avec  Bazin,  divisé  le  sycosis  en  parasitaire  et  non 
parasitaire,  le  parasitaire  étant  celui  qui  est  lié  à  la  trichophytie  de  la  barbe. 
Mais,  la  teigne  tondante  né  se  compliquant  pas  par  elle-même  d'accidents  inflam- 
matoires, on  est  conduit  à  admettre  que  ces  accidents  surviennentlorsqu'un  agent 
pyogène  pénètre  dans  le  follicule  à  la  faveur  du  trichophyton.  Pour  le  sycosis 
non  parasitaire,  Tétiologie  est  analogue  à  celle  des  autres  périfolliculites.  Parmi 
les  causes  spéciales  à  la  région,  on  note  l'action  d'un  rasoir  malpropre;  dans  la 
barbe  se  fixent  facilement  des  poussières  diverses  chez  les  cardeurs  de  matelas, 
les  fileurs  de  coton,  les  chiffonniers;  enfin  l'eczéma,  très  tenace  dans  les  régions 
velues,  semble  jouer  un  rôle  important,  comme  porte  d'entrée. 

L'existence  du  sycosis  est  facile  à  reconnaître;  on  ne  sera  pas  induit  en  erreur 
par  Vimpétigo,  dont  les  pustules  aplaties,  sans  relation  constante  avec  un  poil, 
évoluent  rapidement  et  se  couvrent  de  croûtes  flavescentes.  L'acné  siège  là  où 
il  y  a  des  poils  de  duvet  et  cause  des  pustules  plus  superficielles.  La  pustule 
d'ectJiyma,  rare  à  la  face,  est  isolée,  large,  aplatie,  se  recouvre  d'une  croûte 
noire,  saillante.  Le  diagnostic  de  la  syphilis  sera  indiqué  à  propos  des  autres 
périfolliculites.  Le  diagnostic  de  la  nature  est  très  important.  Le  sycosis  tricho- 
phytique  se  reconnaît  à  l'aspect  du  poil  brisé,  tortillé,  se  cassant  au  lieu  de 
s'arracher;  à  la  coexistence  possible  de  plaques  d'herpès  tonsurant.  Il  ne  faut 
pas  trop  se  fier  à  la  recherche  du  parasite,  souvent  difficile  à  trouver  dans  les 
follicules  suppurés. 

Outre  le  traitement  des  périfolliculites  des  autres  régions,  on  doit  ici  se  préoc- 
cuper des  poils.  L'épilation  est  indispensable  pour  le  sycosis  parasitaire.  Pour 
le  non  parasitaire,  on  peut  s'en  passer  et  appliquer  les  topiques  —  émollients 
d'abord,  puis  antiseptiques  —  après  avoir  coupé  les  poils  ras,  aux  ciseaux;  le 
rasoir  sera  proscrit,  car  il  favorise  les  inoculations  de  proche  en  proche. 

2»  PÉRIFOLLICULITES  AGMINÈES 

Les  périfolliculites  agminées  des  régions  peu  ou  pas  velues  n'ont  été  que 
depuis  peu  isolées  nettement  parmi  les  inflammations  phlegmoneuses  de  la 
peau.  Les  travaux  qui  leur  ont  été  consacrés  sortent  surtout  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dus  à  Quinquaud,  Barthélémy,  Leloir,  Pallier.  Mais  les  chirurgiens  ne 
s'occupent  guère  de  cette  atlection;  une  des  rares  observations  recueillies  par 
l'un  d'eux  est  due  à  A.  Poncet,  et  nous  vient  de  Lyon,  où  la  tradition  est  que  les 
chirurgiens  ne  méprisent  pas  la  pathologie  cutanée.  Un  fait  récent  de  Petersen 
prouve  que  cette  tradition  mérite  d'être  conservée,  car  cette  dermatitis  cribrifi- 
cans  dont  le  chirurgien  de  Kiel  parle  comme  d'une  nouveauté,  semble  être 
simplement  une  périfolliculite  agminée. 

Symptômes.  —  Dans  la  forme  commune,  la  lésion  confirmée  est  constituée 
par  un  placard  saillant  de  2  à  4  millimètres,  plus  ou  moins  irrégulièrement 
arrondi,  ayant  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celui  d'une  pièce  de 
5  francs  ou  plus,  occupant,  par  exemple,  tout  le  dos  de  la  main.  Ce  placard  est 
d'un  seul  tenant;  ses  bords,  curvilignes,  sont  un  peu  encochés,  mais  non  pas 
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découpés  en  rarlc  de  géoyrapliic.  Au  cenli-c,  partie  la  plus  ancieuue,  la  couleur 
est  bleuâtre  avec  des  traîuées  violacées;  à  la  périphérie  apparaît  une  teinte  d'un 
rouj^e  vineux  à  laquelle  fait  rapideuient  suite  la  peau  saine.  La  surface  est 
mamelonnée,  par  places  lisse,  ruyueuse,  recouverte  de  croûtes  jaunâtres  plus 
ou  moins  épaisses,  avec  du  ])us  conci'été  ou  liipiide. 

Loi  sque,  par  un  pansement  antiseptique  humide,  on  a  fait  tomber  les  croûtes, 
on  voit  (pu^  la  surface  est  criblée  de  trous,  dont  (piehpies-uns  donnent  issue 
à  un  poil;  et  entre  ces  pertuis,  surtout  dans  les  points  récemment  alla([ués,  sont 
de  petites  pustules  qu'embroche  de  même  un  poil  follet. 

Le  centre  de  la  plaque  est  assez  mou  ;  la  périphérie,  au  contraire,  est  dure. 
Par  pression  latérale,  on  fait  sourdre  du  pus  par  cha(iue  orifice  de  récumoire, 
et  des  pustules  non  encore  crevées  émerge  conune  un  lirin  de  vermicelle,  puis 
apparaît  une  petite  cavité. 

La  lésion  peut  siéger  en  toutes  les  régions  pourvues  de  follicules  pilo-sébacés. 
Le  dos  de  la  main  et  les  avant-bras  en  sont  le  siège  de  prédilection. 

La  plupart  du  temps  le  placard  est  unicjue.  Parfois  il  y  en  a  deux  ou  ti'ois; 
exceptionnellement  davantage,  lîarthélemya  putilié  une  observation  remarquable 
par  le  nondn'e  des  placards. 

Evolution.  —  Co.mplications.  —  Au  déijut,  c'est  souvent  une  démangeaison 
qui  attire  rallention  du  malade,  et  Ton  voit  soit  une  pustulette,  soit,  plus  sou- 
vent, une  petite  élevure  (|ui  s'étend  progressivement  avec  assez  de  lenteur.  A 
l'ordinaire,  le  ])la(ar(l  a  atteint  ses  dimensions  définitives  en  huit  à  quinze  jours, 
il  reste  quekpie  lenq)s  stalionnaire,  suppurant  eu  tous  ses  points  à  peu  jirès 
également.  L'indolence  est  la  règle,  même  à  la  pression.  C'est  tout  au  plus  s'il 
y  a  du  prurit.  I^a  plaque  enflammée  reste  mobile  sur  les  j)lans  sous-cutanés;  le 
stylet  (ou  la  soie  de  sanglier)  introduit- dans  les  orifices  suppurants  reste  per- 
pendiculaire à  la  peau,  et  n'obli([uc  dans  aucun  décollement.  Il  n'y  a  pas  de 
tendance  à  la  formation  d'un  phlegmon  sous-cutané,  à  l'invasion  d  une  lymphan- 
gite, d'une  adénite.  Bien  traitée,  la  maladie  guérit  vite. 

Mais,  à  cause  de  cette  bénignité  même,  le  malade  trop  souvent  traite  la  lésion 
parle  mépris;  ou,  s'il  la  soigne,  applique  les  topiques  irritants  que  lui  recom- 
mande un  voisin  cpielconque,  un  pharmacien  surtout.  De  là  des  aggravations 
assez  fréquentes. 

Sous  l'intluence  d'iriitations  médiocres,  la  surface  devient  rugueuse,  un  peu 
papilloinidriise.  Un  degré  de  plus,  et  la  plaque  e^^l  plileyinoneuse.  Deux  aspects 
sont  alors  j)ossibles.  Dans  l'un,  l'intlammation  est  franche,  la  peau  est  rouge,  le 
centre  proémine,  le  pus  est  aiiondant.  Dans  l'autre,  l'inflammation  est  moindre, 
mais  il  y  a  plus  d'engorgement  des  tissus  voisins  et  l'aspect  est  celui  d'un 
anthrax  torpide  stalionnaire.  Dans  ces  cas,  de  petits  décollements  du  derme 
])euvent  se  produire.  La  lésion  s'aggravant  encore,  elle  semble  devenir  ulcé- 
reuse, pseudo-ulcércKse  plutôt,  dit  l^allier,  car  le  corps  muqueux  de  Malpighi 
est  conservé  et  il  n'y  aura  que  des  cicatrices  ponctuées,  répondant  aux  orifices 
des  follicules.  Enfin,  chez  (piehpn^s  malades  d'une  incurie  extrême,  des  poussées 
successives  éclatent  à  la  périphérie  du  placard  initial,  tandis  que  le  centre 
s'amende,  mais  ne  guérit  pas.  De  poussée  en  poussée,  cette  forme  serphjineuse 
l)eut  durer  plusieurs  mois. 

Pour  expliquer  ces  variétés  relativement  graves,  devenant  vraiment  chirur- 
gicales, les  inoculations  répétées  suffisent,  sans  invoquer,  comme  Pallier,  une 
virulence  spéciale.  C'est  dans  ces  conditions  encore  qu'interviennent  des  coin- 
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pUcalions,  elles  aussi  inflammatoires  :  phlegmons,  lymphangites,  érysipèles. 

Le  pro7iostic  dépend  de  la  durée  et  des  complications,  du  traitement  par 
conséquent. 

Après  guérison,  la  peau  reste  pendant  quelque  temps  un  peu  épaisse, 
rugueuse,  violacée.  Il  n'y  a  souvent  pas  de  cicatrice  et,  quand  il  y  en  a  (sauf 
complication  phlegmoneuse),  on  observe  de  simples  points  blancs  arrondis. 

Diagnostic.  —  L'acné  en  jjlaques,  Vacné  cohérente  enflammée  ressemblent  aux 
périfolliculiles  agminées,  mais  leur  sièges  de  prédilection  sont  la  face,  la  nuque, 
les  épaules  ;  on  voit,  sur  le  reste  de  ces  régions,  des  pustules  isolées. 

Les  manifestations  cutanées  de  Viodisrne,  du  bromisme  surtout  ('),  sont  parfois 
analogues  aux  périi'olliculites  agminées,  mais  on  sera  guidé  par  les  commémo- 
ratifs,  par  la  constatation  d'autres  éléments  isolés. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de  la  sypitilis.  Avec  le  chancre, 
l'erreur  a  été  faite  dans  les  deux  sens.  Sur  une  malade  de  Fournier,  un  chancre 
de  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  était  entouré  de  petits  abcès  et  avait 
absolument  l'aspect  d'un  placard  de  périfolliculites;  mais  la  malade  était  en 
pleine  efflorescence  secondaire,  ce  qui  évita  la  méprise.  Dans  un  autre  cas, 
Fournier  diagnostiqua  un  chancre  de  la  lèvre,  parce  que  la  lésion  reposait  sur 
une  base  indurée  et  avait  provoqué  une  adénopathie  sous-maxillaire;  E.  Besnier 
hésitait  entre  une  idrosadénite  et  un  chancre  ;  mais  Vidal  avait  dit  :  sycosis,  et 
l'événement  ne  tarda  pas  à  lui  donner  raison. 

La  syphilis  terliaire  cause  en  général  des  lésions  plus  dures,  d'aspect  jam- 
bonné,  non  prurigineuses,  en  groupes  circinés.  L'ulcération,  puis  la  cicatrice, 
y  sont  la  règle.  L'aspect  en  écumoirc  est  revêtu  par  certaines  gommes  en  nappe. 
Israël,  par  exemple,  en  a  publié  une  observation  et  Gamberini  une  autre.  Ce 
dernier  auteur  invoque  une  lésion  syphilitique  des  glandes  sudoripares,  ce  qui 
n'est  pas  anatomiquement  démontré 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Des  examens  histologiques 
de  Suchard,  de  Pallier,  il  résulte  que  le  fait  initial  est  une  folliculite,  suivie  de 
périfolliculite  ;  en  1877,  pourtant,  Robinson  avait  admis  la  fdiation  inverse.  Les 
lésions  portent  sur  les  follicules  pileux  ;  plus  tard,  les  glandes  sébacées  parti- 
cipent à  l'inflammation,  mais  accessoirement.  Les  papilles  tendent  à  s'hyper- 
trophier.  Les  glandes  sudoripares  ont  été  trouvées  saines  par  Leloir, 
Bard,  Pallier. 

Le  début  intra-folliculairc  va  bien  avec  les  notions  bactériologiques  aujourd'hui 
acquises.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  microbe  spécifique;  mais  dans  le  pus,  dans  les 
tissus  enflammés,  on  trouve  le  Staphylococcus  albus  et  le  streptocoque  pyogène, 
ce  dernier  en  faible  proportion  d'après  les  recherches  de  Pallier.  Il  est  bien 
possible  que  les  proportions  changent  d'un  cas  à  l'aulre. 

Ces  données  rendent  VétiologieîacWe  à  comprendre.  Les  états  constitutionnels 
ont  peu  d'action.  En  dehors  des  influences  professionnelles,  l'âge  et  le  sexe  sont 
indifférents.  Les  ouvriers,  les  cultivateurs  touchent  des  substances  malpropres 
et  sont  souvent  atteints;  les  hommes  qui  sont  en  contact  fréquent  avec  les 
chevaux,  les  blanchisseurs,  les  égoutiers,  sont  prédisposés.  Cela  est  surtout  vrai 


(')  Jacquet,  Annales  de  dermat.,  1886,  p.  750. 
(*)  Israël,  Arch.  fia-  klin.  Chir.,  t.  XX,  p.  285.  — 
1880,  p.  100. 


Gamberini,  d'après  Annales  de  dennatoL, 
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pour  colles  de  ces  professions  qui  oljligenl  à  travailler  dans  Teau,  car  la  macé- 
ration de  Tépiderme  favorise  l'infection  des  glandes. 

La  pénétration  des  micro-organismes  se  fait  assez  souvent  à  la  faveur  d'une 
petite  plaie.  A  ce  propos  on  peut  citer  une  observation  de  Pallier;  une  autre, 
celle  de  Poucet,  où  le  sujet,  pour  se  soigner  d'une  entorse  digitale,  avait  appli- 
qué sur  la  partie  malade  «  la  sangsue  de  famille  »  d'un  de  ses  amis. 

Traitement.  —  La  thérapeutitjue  découle  de  ce  qui  précède.  Le  sujet  sera 
mis  au  repos;  on  fera  tomber  les  croûtes  par  des  pulvérisations  antisepticjues  et 
des  pansements  humides.  Puis  on  soumettra  la  région  à  des  bains  antiseptiques 
fréquenis  el  prolongés,  et  dans  l'inlervalle  des  bains  on  appliquera  des  panse- 
ments au  suidimé,  à  l'iodoforme.  Ou  peut  incorporer  les  antiseptiques  dans  des 
pommades.  Dans  les  cas  les  plus  intenses,  il  sera  parfois  indiqué  de  recourir  à 
l'ignipuncture,  et  même  Poucet  a  dû  faire  précéder  l'action  du  thermocautère 
d'un  ra(dage  à  la  curette.  On  n'abusera  pas  de  cette  thérapeuti(|ue  énergique, 
({ui  rend  inévitable  une  cicatrice  indéléljile. 

III 

ABCÈS  TUBÉREUX  (IDROSADÉNITE) 

On  observe  au  niveau  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  petits 
abcès  arrondis,  que  depuis  longtemps  déjà  Velpeau  a  rapprochés  les  uns  des 
autres  sous  les  noms  d'abcès' tubéreux,  lubériformes,  tuberculeux.  A  plusieurs 
reprises  A.  Verneuil  s'en  est  occupé,  et  il  a  soutenu  que  ces  abcès  sont  arrondis 
et  circonscrits  à  leur  début,  parce  qu'ils  siègent  dans  les  glandes  sudoripares. 
Cette  opinion  est  en  général  admise  et  cadre  bien  avec  la  plupart  des  notions 
étiologiques  et  cliniques;  mais,  malgré  quelques  dissections  de  Verneuil  en 
1854,  la  preuve  anatomiquc  n'est  pas  encore  parfaite. 

On  divisait  naguère  ces  abcès  en  aigus  et  chroniques.  Les  recherches 
modernes  ont  démontré  cjue,  malgré  leur  forme  tubéreuse,  les  abcès  chroniques 
n'ont  rien  à  voir  avec  les  glandes  sudoripares.  Comme  le  disait  Bazin,  c'est 
«  d'écrouelles  cellulaires  »  qu'il  s'agit,  aujourd'hui  bien  connues  sous  le  nom 
de  gommes  scrofuleuses.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  abcès  chauds. 

A.  Verneuil,  Arrii.  gén.  de  méd.,  1S54,  5"  série,  l.  IV,  p. ^447,  095;  Gnz.  ludid.  de  inéd.  et  de  chir., 
1857,  p.  555;  Areli.  gén.  de  méd.,  0°  série,  1804,  t.  IV,  p.  537,  et  1805,  l.  V,  p.  527  et  457.  —  Ver- 
neuil cICl.^do,  Gaz.  hehd.,  18H8,  ji.  584. 

Etiuhi(/ie.  —  Toutes  les  irritations  de  la  peau  peuvent  donner  naissance  aux 
abcès  tubéreux.  La  malpropreté,  les  affections  prurigineuses  et  le  grattage,  les 
médications  topiques  mal  dirigées  en  sont  les  causes  vulgaires.  On  les  voit 
survenir,  par  exemple,  comme  conséquence  de  l'eczéma,  de  la  gale,  de  la 
phthiriase.  Pendant  la  saison  chaude,  les  sueurs  irritent  l'anus,  l'aisselle;  el 
pour  raisselle  l'irritation  est  encore  en  jeu  lorsque  le  coussin  de  Desault  est 
appliqué  pour  traiter  une  fracture  de  la  clavicule.  Pendant  la  lactation,  les  cre- 
vasses sont  fréquentes  au  niveau  du  sein.  De  nos  jours,  on  invo(pie  avant  tout 
les  inoculations  septiques,  et  il  est  bien  certain  que  les  conditions  précédem- 
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ment  énumérées  les  favorisent.  L'analogie  est  grande,  en  somme,  avec  l'étio- 
logie  des  furoncles  de  cause  externe,  et  la  microbiologie  en  donne  la  raison  ; 
comme  dans  le  furoncle,  en  effet,  Verneuil  et  Clado  ont  constaté  que  le  microbe 
patbogène  est  ici  le  Staphylococcus  pyogenes  aiireus. 

Siège.  —  Les  abcès  tubéreux  peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  tégument. 
Verneuil  les  a  vus  sur  les  membres,  au  scrotum,  aux  grandes  lèvres,  etc.  ;  leurs 
sièges  de  prédilection  sont  l'anus,  l'aisselle,  l'aréole  du  mamelon,  points  où  les 
glandes  sudoripares  acquièrent  leur  maximum  de  développement. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  début  a  lieu  par  une  petite  induration  mobile, 
peu  ou  point  rouge,  peu  douloureuse  à  la  palpation,  assez  douloureuse  à  la 
pression  entre  deux  doigts,  pression  qui  fait  sentir  un  petit  corps  arrondi,  sous- 
cutané,  mobile  à  la  fois  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  saillie  est  plus  marquée  et  elle  adhère  à  la  peau,  qui  peu  à  peu  se 
soulève,  et  la  tumeur,  hémisphérique,  prend  l'aspect  «  tubéreux  ».  Sa  surface 
est  régulière,  lisse,  sans  implantation  d'un  poil  central;  il  ne  saurait  donc  être 
question  d'une  erreur  de  diagnostic  avec  le  furoncle. 

La  résolution  est  jusque-là  possible.  Mais,  en  général,  la  masse  inflammatoire 
suppure,  fluctue,  prend  une  couleur  uniformément  jaunâtre,  entourée  d'une 
auréole  rosée  et  s'ouvre  spontanément  au  dixième  ou  douzième  jour.  La  cicatri- 
sation, après  cela,  est  rapide,  sauf  pourtant  quelquefois,  d'après  Verneuil,  à 
l'aisselle  et  à  l'anus.  En  ces  points,  il  pourrait  y  avoir  tendance  à  la  formation 
d'une  fistulette,  ce  que  je  n'ai  d'ailleurs  jamais  observé. 

A  l'anus,  au  sein  et  surtout  à  l'aisselle,  un  des  faits  les  plus  importants  est 
l'évolution  successive  de  foyers  multiples,  quelquefois  confluents,  d'où,  sur  la 
peau  axillaire,  une  véritable  plaque  phlegmoneuse,  mamelonnée,  indurée.  Mais 
ces  descriptions  affectent  trop  de  caractères  spéciaux  suivant  la  région  consi- 
dérée pour  qu'il  soit  fructueux  d'en  parler  ici.  Il  sera  indispensable,  en  etfet, 
d'entrer  dans  ces  détails  en  étudiant  les  abcès  de  l'anus,  du  sein,  de  l'aisselle. 

Le  pronostic  est  d'une  grande  bénignité.  II  faut  seulement  tenir  compte  de  la 
tendance  aux  récidives.  De  plus,  le  foyer  purulent  subit  parfois,  à  l'aisselle  par 
exemple,  une  diffusion  qui  le  rend  assez  grave. 

Le  traitement  consiste  dans  l'incision  de  la  petite  collection  purulente,  avec  la 
pointe  d'un  bistouri,  dès  que  l'on  a  reconnu  la  présence  du  pus. 

CHAPITRE  III 
TUBERCULOSE  CUTANÉE 

La  plupart  des  traités  de  chirurgie,  tous. ceux  même  qui  sont  classiques  en 
France,  passent  sous  silence  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau  et  du  tissu 
conjonctif.  A  propos  des  abcès  froids  ils  disent,  en  passant,  quelques  mots  des 
gommes  scrofulo-tuberculeuses.  Mais  ils  ne  s'occupent  pas  du  lupus.  Quant 
aux  tuberculoses  ulcéreuse  et  papilloniateuse,  leur  histoire  date  d'hier. 

Mais  les  tuberculoses  locales  sont  de  plus  en  plus  étudiées  et  traitées  par  le 
chirurgien  :  pour  celles  de  la  peau,  comme  pour  les  autres,  les  excisions,  les 
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graUages,  les  ciiutérisalious,  sont  à  rordie  du  jour.  De  plus,  la  lésion  iniliale 
une  l'ois  guérie,  ses  conséquences  sont  très  souvent  plus  chirurgicales  encore  : 
ne  t'aut-il  pas  l'aire  des  autoplasties  pour  reconstituer  une  lèvre,  une  paupière 
qu'un  lupus  a  délruiles  ou  vicieusement  soudées?  Il  y  a  donc  lieu,  malgré 
l'usage,  de  faire  rentrer  toutes  les  formes  île  la  tuberculose  cutanée  et  sous- 
cutanée  dans  le  cadre  d'un  traité  de  pathologie  externe.  ' 

Il  est  impossible  de  réunir  toutes  ces  formes  en  une  description  unique.  II 
faut  séparer  la  tuberculose  du  dcnne  et  celle  de  Vliypodcrmc.  A  celle  dernière 
se  rattachent  les  gommes  serof'uleKses  et  les  abcès  froids  sous-cutanés.  Quant  à 
la  tuberculose  de  la  peau  jiropr'cment  dite,  elle  offre  dans  sa  virulence  des 
variétés  remarquables  et  Ton  doit  étudier  à  part  la  tuberculose  frauche  et  le 
lupus,  ou  tuberculose  atténuée.  Entre  les  deux  trouvera  place  la  tuberculose 
vemiqiieuse.  Mais  si  des  descriptions  cliniques  distinctes  sont  nécessaires,  on 
tend  de  plus  en  plus  à  mettre  en  relief  l'inoculation  directe  dans  l'étiologie  de 
toutes  ces  variétés  et  ce  serait  s'exposer  à  des  redites  incessantes  que  de  ne 
pas  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  cette  tuberculose  inoculée. 

Jaiusch,  Ein  Fall  von  Tuberculose  (1er  Haut.  Viertclj.  /'.  Dcnnnl.  mid  ,S;//'/i.,  1S7'.),  p.  205.  — 
Vebneuil,  Inoculation  luljeiculeuse.  Bull,  ilc  l'Acud.  de  méd.,  188i,  'i'  série,  t.  XUl,  p.  118.  — 
RiEHL  et  Palt.vuf,  Tubcrculosis  verrucosa  cutis.  Vierlelj.  f.  DermaL.  u.  Sypii.,  1880,  \>.  19.  — 
V.vLLAS,  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  île  la  peau.  Thèse  de  Lyon,  1887-1888,  n"  507.  — 
A.  Lei-èvre,  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez  l'homme.  Thèse  de  l^aris,  1887- 
1888,  n°  4'2.  —  Cuonier,  De  l'inoculation  secondaire  de  la  jteau  consécutive  à  des  foyers 
tuberculeux  sous-cutanés  ou  profonds.  Thèse  de  Paris,  1888-1889,  n°  309.  —  Tochmeh,  Tuber- 
culose inoculée  i)ar  le  tatouage.  Soc.  de.s  sr.  tiiéd.  de  Lyon,  d'après  Bull.  uiéd.  1889,  p.  1105.  — 
Voy.  encore  des  notes  de  Hallopeau;  Atin.  de  derinat.  et  de  Sypli.,  1895,  p.  1095;  de  Dou- 
TRELEPONT,  Areh.  f.  Dermal.  u.  Sypii.,  189i,  t.  XXIX,  p.  '2\\;Deut.  med.  Worlu,  1892,  [>.  1055. 
—  Lelou!,  Traité  théor.  et  prat.  de  la  serofulo-tutiereubi^e  de  ht  peau.  Paris,  189'2. 

De  l'inoculation  tuberculeuse  sur  la  peau  de  l'homme.  —  Les  inoculalions 
de  la  tuberculose  à  la  peau  se  foiil  dans  deux  conditions  absolument  distinctes  : 
I"  le  sujet  est  tuberculeux  et,  à  l'aide  de  produits  que  lui-même  a  fournis,  il 
infecte  une  solution  de  continuité  quelconque;  2"  le  sujet  jusqu'alors  indemne 
s'inocule  accidentellement  un  véritable  «  chancre  tuberculeux  »  capable  d'être 
la  .source  d'ime  généralisation  bacillaire. 

I"  Auto-iiioculations  locales  r/o-  tuberculeux.  —  Les  premières  ulcérations 
tuberculeuses  constatées  chez  les  phtisiques  ont  été  celles  des  muqueuses. 
Celles  de  l'intestin  n'intéressent  guère  le  chirurgien,  mais  il  est  bon  de  rap- 
peler que  déjà  Louis  invoquait,  pour  les  expliquer,  l'action  nocive  des  crachats 
déglutis.  Celles  de  la  muqueuse  bucco-linguale  sont  bien  connues  et  sont 
décrites  depuis  longtemps  parmi  les  lésions  chirurgicales  de  la  langue. 

Une  des  premières  observations  probantes  d'ulcération  luberculeusc  de  la 
peau  est  due  à  P.  Coyne,  en  187'  :  sur  une  phtisique,  une  ulcération  occupait 
la  région  temporo-mastoïdienne  ei  l'examen  liistologique  démontra  sa  nature 
tuberculeuse.  A  partir  de  ce  moment  les  faits  se  sont  multipliés.  Les  ulcères 
tuberculeux  des  lèvres,  de  l'anus  chez  les  phtisiques  ont,  à  plusieurs  reprises, 
attiré  l'attention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Puis,  en  France  comme 
à  l'étranger,  on  a  examiné  les  ulcérations  des  régions  les  plus  diverses.  Peu  à 
peu  le  microscope,  puis  la  bactériologie  ont  rendu  indiscutable  la  nature  tuber- 
culeuse, naguère  contestée,  de  ces  solutions  de  continuité,  et  aujourd'hui  il 
est  possible  de  donner  une  description  d'ensemble. 

Les  phtisiques  sont  ordinairement  parvenus  à  une  période  avancée,  lorsque 
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se  creusent  sur  leur  peau  des  perles  de  substance,  dont  les  sièges  de  prédilec- 
tion sont  le  pourtour  des  orifices  naturels,  les  lèvres  et  l'anus;  les  doigts, 
les  mains.  Ce  siège  en  des  régions  si  volontiers  exposées  au  contact  des 
crachats,  des  selles,  fait  déjà  supposer  qu'il  s'agit  d'une  inoculation  directe, 
et  non,  malgré  Ritzo,  d'une  localisation,  par  un  trauma,  de  bacilles  habitant 
le  sang. 

Parfois,  d'ailleurs,  la  préexistence  d'une  solution  de  continuité  est  évidente. 
Aux  lèvres  comme  à  la  langue,  l'origine  est  assez  souvent  dans  de  petites  plaies 
produites  par  une  morsure,  par  les  dents  d'une  fourchette,  etc.  Tout  comme  à 
la  langue,  Doutrelepont  a  vu  le  bacille  s'implanter  sur  une  syphilide,  et  Breus, 
au  pharynx,  sur  une  brûlure  par  potasse  caustique. 

Loin  des  orifices  naturels,  la  même  pathogénie  est  parfois  certaine.  Tel  ce 
phtisique,  observé  par  Raymond,  qui  suça  une  petite  écorchure  qu'il  venait 
de  se  faire  à  la  main;  une  ulcération  spécifique  s'y  déclara.  Une  malade  de 
Deschamps  est  plus  remarquable  encore,  car  à  deux  reprises  elle  fut  atteinte 
de  la  sorte  :  une  fois,  à  la  fourchette,  en  conséquence  d'une  chute  sur  le  péri- 
née, puis,  à  un  doigt,  à  la  suite  d'une  brûlure  au  second  degré. 

Une  semblable  netteté  n'est  toutefois  pas  de  règle,  et  souvent  aucun  com- 
mémoratif  de  ce  genre  n'est  relevé.  Mais  l'inoculation  directe  n'est-elle  pas 
probable  sur  ce  malade  chez  qui,  à  l'occasion  d'une  ulcération  bacillaire  de  la 
verge,  on  constata  une  tuberculose  épididymaire? 

Cette  dernière  observation  appartient  à  une  catégorie  de  faits  plus  rares  que 
les  ulcérations  tuberculeuses  des  phtisiques  :  aux  ulcérations  qui  viennent 
compliquer  les  tuberculoses  cldrurgicales. 

On  voit,  de  temps  à  autre,  la  peau  s'inoculer  autour  de  fistules  de  tumeurs 
blanches,  d'ostéites  bacillaires. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  :  c'est,  prétend  Vallas,  parce  que,  chez  ces 
sujets  moins  cachectiques  que  les  phtisiques,  la  peau  résisterait  mieux  à  l'inva- 
sion du  bacille.  Cet  argument  est  difficile  à  soutenir,  si  l'on  songe  que  ces 
malades,  souvent  affaiblis  par  des  suppurations  prolongées,  sont  de  plus,  en 
grand  nombre,  minés  par  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  plus  plausible,  nous 
souvenant  que  dans  ces  lésions  «  scrofuleuses  »  les  bacilles  sont  à  l'ordinaire 
peu  abondants,  d'admettre  C{ue  ces  tuberculoses,  d'une  virulence  médiocre, 
s'inoculent  avec  quelque  difficulté,  d'autant  plus  que  la  peau  leur  fournit  un 
terrain  peu  fertile.  Aussi  la  lésion  observée  est-elle  toujours  une  forme  atténuée. 
Ce  ne  sera  à  peu  près  jamais  la  vraie  ulcération  tuberculeuse  ;  ce  ne  sera  même 
c{ue  rarement  la  tuberculose  verruqueuse  :  une  observation  de  Lyot  et  Gautier  (') 
est  un  exemple,  assez  rare,  de  cette  seconde  variété.  Les  cas  les  plus  fréquents 
sont  relatifs  au  lupus.  Cette  étiologie  du  lupus  est  signalée  par  Neumann; 
Leloir,  Renouard  y  insistent.  Des  faits  probants  sont  dus  à  Volkmann  pour  les 
fistules  du  spina  ventosa  et  de  la  carie  du  calcanéum;  à  Léser  pour  la  coxalgie; 
à  Liebreicht  pour  une  fistule  anale;  à  Neumann  pour  des  abcès  scrofuleux 
divers.  Jeanselme  a  publié,  au  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  six 
observations  recueillies  dans  le  service  de  Hallopeau  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et 
Adenot(-)  affirme  qu'aux  membres  la  plupart  des  lupus  ont  pour  origine  une 
tuberculose  osseuse  méconnue,  guérie  ou  fistuleuse. 

(<)  Lyot  et  G.vuTrER,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  227. 

(^)  Adenot,  Rev.  de  rhir.,  1893,  p.  832;  Congr.  franc,  de  chir.,  1893,  p.  234;  Ann.  de  dcrnuil- 
et  de  sijph.,  1895,  p.  017. 
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2°  Inoculation  dhin  sujet  sain  (').  —  Depuis  bien  longtemps  on  a  proclamé  qu'à 
faire  des  autopsies  de  phtisiques,  on  risque  de  gagner  leur  mal.  Morlon,  Val- 
sava,  IMorgagni  i^edoutaient  fort  les  piqûres  contractées  de  la  sorte. 

dépendant,  Texpérimentation  sembla,  au  début,  leur  donner  tort.  Les  esssais 
d'Alibert,  Ilébréard,  Guersanl,  Richerand  furent  infructueux.  De  mèmeV  plus 
près  de  nous,  ceux  de  Chauveau  (1872);  et,  en  IH85  encore,  alors  que  la  viru- 
lence de  la  tuberculose  était  démontrée,  Bollinger  essayait  en  vain  d'inoculer 
la  tuberculose  à  la  peau  d'un  animal  sain.  Il  conclut  que  «  la  manipulation 
d'organes  tuberculeux,  l'abatage  de  bètes  piilisi(pu^s,  les  autopsies,  ne  consti- 
tuent pas  un  danger  au  point  de  vue  de  l'inoculation  par  la  peau  ». 

Les  observations  humaines  toutefois  empêchent  de  souscrire  à  un  semldablc 
optimisme.  Sans  doute,  des  inoculations  expérimentales  ont  été  tentées  sans 
succès  par  Goodlad  et  Lespiau  sur  eux-mêmes,  par  Korlum  sur  un  enfant.  Mais 
de  nombreux  faits  prouvent  que  ces  inqirudents  eussent  pu  réussir  et  même 
provoquer  une  généralisation  tuberculeuse. 

Passons  sous  silence  les  cas  où  la  preuve  absolue  n'est  pas  faite  :  celui  de 
Laennec,  mort  phtisique  vingt  ans  après  s'être  piqué  en  autopsiant  un  phti- 
sique; celui  où  Verneuil  nous  montre  un  médecin  atteint  de  mal  de  Poti  après 
avoir  contracté  un  tubercule  anatomique.  Dans  ces  cas,  en  elTet,  la  nature 
bacillaire  du  tubercule  anatomique  n'a  pas  été  directement  démontrée;  or  il 
n'est  pas  prouvé  que  tous  les  tubercules  anatomifpies  soient  de  nature  tubercu- 
leuse; et  d'autre  part  l'évolution,  à  longue  échéance,  d'une  tuberculose  à 
distance  n'est  pas  une  preuve  irréfutable,  étant  donné  surtout  qu'aucun  phéno- 
mène spécial  ne  s'est  manifesté  au  niveau  du  tubercule  anatomique. 

Mais  les  observations  incontestables  abondent.  Celle  de  Tschei'uing  est  une 
des  plus  complètes.  Une  fdle  vigoureuse  se  Ijlessa  au  médius  en  brisant  le 
crachoir  en  verre  d'un  phtisique;  un  panaris  se  forma,  et  il  en  resta  un  petit 
nodule,  qui  fut  extirpé;  mais  quelque  temps  après  la  gaine  des  fléchisseurs  se 
prit,  en  même  temps  que  gonflaient  les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires. 
Stuiltgaard  amputa  le  doigt  et  enleva  les  glandes  engorgées  :  dans  toutes  ces 
parties  furent  trouvées  des  bacilles.  L'infection  n'a  de  même  pas  dépassé  les 
ganglions  axillaires  sur  un  infirmier  qui  soignait  les  phtisiques  et  dont  l'histoire 
est  rapportée  par  Axel  Host.  Chez  un  garçon  d'amphithéâtre,  Karg  a  vu  un 
tubercule  anatomique  se  compliquer,  à  l  avant-bras,  de  petits  abcès  contenant 
des  bacilles.  Une  malade  de  Merklen  fut  plus  mal  partagée  encore,  car  la  phtisie 
pulmonaire  fut  la  conséquence  d'un  tubercule  anatomique  qui  s'était  accom- 
pagné de  l3'mphangite  tuberculeuse. 

On  pourrait  multiplier  les  faits,  citer  ceux  tie  Raymond,  de  ^^^'dll,  de 
Denime,  etc.  Il  suffit  d'avoir  rappelé  les  principaux.  Une  mention  spéciale  est 
due,  cependant,  à  la  tuberculose  inoculée  par  la  circoncision  rituelle  des 
Hébreux.  Quelquefois,  le  contage  vient  d'une  source  inconnue;  ou  bien  il  est 
fourni  par  l'entourage  de  l'enfant;  mais  presque  toujours  la  cause  est  trouvée 
d'une  manière  précise,  ropéral(Mir  religieux  étant  phtisique  et  ayant  piatiqné 
néanmoins  sur  la  verge  la  succion  prescrite  ])ar  la  Loi.  Dans  ces  conditions, 
l'inoculation  tuberculeuse  réussit  avec  une  fréquence  remarquable  :  c'est  qu'elle 
n'est  pas  faite  dans  la  peau,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
La  tuberculose  pulmonaire   n'est  pas   seule  la  source   de  ces  infections 

(')  DcBiiEUiLii  cl  AucHK,  Arrh.  de  mcd.  expcr.  Paris,  IS'.IO.  p.  (101. 
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culanéos.  Quelquefois^,  mais  plus  raremenl,  des  lésions  dites  scrofuleuses  s'ino- 
culent. Czerny  créa  des  ulcérations  tuberculeuses  en  pratiquant  sur  des  plaies 
granuleuses  des  grefTes  avec  la  peau  d'un  membre  amputé  pour  tumeur 
blanche.  Un  lupus  semble  bien  avoir  contaminé  une  plaie  d'amputation  sur  un 
opéré  de  von  Wahl. 

Après  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  n'est  pas  utile  d'insister  sur  l'importance 
des  prédispositions  professionnelles.  Bon  nombre  de  malades  sont  des  médecins, 
des  infirmiers  (ou  des  sujets  en  faisant  fonction.s).  Les  autres  cohabitent,  pour 
la  plupart,  avec  des  phtisiques  ou  avec  des  personnes  atteintes  de  lésions  tuber- 
culeuses externes.  Il  est  certain  cependant  que  la  plupart  des  inoculations 
produites  dans  ces  circonstances  restent  stériles.  Quel  médecin,  quel  infirmier 
ne  s'est  pas  fait  mainte  piqûre  avec  des  produits  tuberculeux?  Bien  peu  en 
subissent  des  inconvénients.  C'est  que  la  peau  semble  être  pour  le  bacille  un 
terrain  de  culture  relativement  défectueux.  Dans  quelques  circonstances,  une 
cause  générale  favorise  peut-être  le  développement  du  microbe,  et  l'on  ne 
saurait,  dans  cette  mesure,  dénier  toute  action  à  la  débililation  générale,  à 
l'alcoolisme,  au  surmenage  notés  dans  les  observations  de  Lesser,  de  Baymond, 
de  Merklen. 

I 

TUBERCULOSE  FRANCHE 

Variétés  cliniques  de  la  tuberculose  cutanée  franche.  —  La  tuberculose 
cutanée  franche  se  présente  sous  des  aspects  divers,  que  l'on  peut  réduire  à 
deux:  t"  ulcération  tiiberculcuse,  destructive,  à  marche  rapide;  2"  la  tubercu- 
lose verruqueuse,  plus  proliférante,  à  évolution  lente. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  que  l'étiologie  dominait  ces  ditTérences  sympto- 
matiques.  D'après  Vallas,  d'après  Bitzo,  l'ulcération  franche  est  l'apanage  des 
individus  déjà  phtisiques;  l'inoculation  des  sujets  sains  amène  la  forme  bénigne. 
Cette  opinion  est  à  peu  près  exacte,  mais  il  ne  faut  pas  la  prendre  au  pied  de  la 
lettre.  Vallas  compte  bien  55  phtisiques  cachectiques  sur  les  55  observations 
d'ulcération  qu'il  réunit:  mais  il  ne  parle  pas  des  inoculations  par  circoncision. 
Le  bacille,  sans  doute,  y  est  introduit  dans  le  tissu  sous-eutané:  il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  qu'il  en  résulte  une  ulcération  tuberculeuse.  D'ailleurs,  dans  l'obser- 
vation de  Hanot,  la  phtisie  s'est  déclarée  longtemps  après  le  début  d'une  ulcé- 
ration fort  grave  occupant  la  peau  de  l'avant-bras.  Au  rebours,  chez  certains 
phtisiques  confirmés,  la  lésion  reste  à  l'état  verruqueux  :  tel  un  des  malades 
de  Baymond. 

Aussi,  malgré  la  commodité  qui  en  résulterait  pour  une  description  didac- 
tique, il  ne  semble  pas  qu'il  faille  établir  de  parallélisme  entre  les  divisions  de 
l'étiologie  et  celles  de  la  symptomatologie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  on  peut  seu- 
lement dire  que  l'ulcération  tuberculeuse  est  la  forme  de  prédilection  chez  les 
phtisiques;  la  tuberculose  verruqueuse  étant  plus  spécialement  réservée  aux 
sujets  préalablement  sains,  ou  porteurs  de  lésions  dites  scrofuleuses. 

1°  Ulcération  tuberculeuse.  —  Le  siège  de  la  lésion  a  été  déjà  indiqué  à 
propos  de  l'étiologie.  La  multiplicité  n'est  pas  très  rare.  Plusieurs  malades 
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souffraiont  à  la  fois  de  la  lèvre  el  de  Fanus.  La  main  cl  la  langue  furent  prises 
sur  un  patient  de  A.  Poncel;  la  fourchette  et  la  main  sur  une  femme  vue 
par  Deschamps. 

Le  début  est  quelquefois  marqué  par  une  blessure  à  laquelle  aucune  impor- 
tance n'es'l  attachée,  mais  qui  cependant  s'enveninK»  peu  à  peu  el  dégénè're  en 
ulcération.  Ou  bien,  le  plus  souvent,  rien  n'attire  l'attention  sur  la  région  qui 
va  être  envahie  et  la  lésion  n'est  reconnue  que  lorsqu'elle  en  est  déjà  à  une 
période  relativement  avancée.  Mais,  en  étudiant  le  mode  d'extension,  on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  juger  du  mode  de  début,  par  une  petite  papule  rouge, 
dure,  dont  le  sommet  devient  bientôt,  par  caséiflcation,  blanchâtre  et  mou.  La 
l)ase  de  cette  papule  est  nette,  la  peau  qui  l'entoure  est  normale.  Puis,  sponta- 
nément ou  par  écorchure,  la  pellicule  épidermique  du  sommet  se  rompt  et  une 
petite  perte  de  substance  apparaît,  qui  s'étend  progressivement. 

A  la  période  cVétat,  on  voit  une  ulcération  de  dimensions  variables,  plus  petite 
en  général  aux  lèvres,  où  le  derme  est  adhérent  el  dense  qu'aux  membres  où  la 
laxité  est  plus  grande.  Raymond  a  mesuré  un  ulcère  de  8  centimètres  sur  10. 
La  forme  n'a  rien  de  fixe,  circulaire,  sinueuse,  serpigineuse.  Les  bords  sont 
souvent  polycvcliques,  en  souvenir  des  ulcérations  multiples  dont  la  coales- 
cence  produit  la  lésion.  Ils  sont  taillés  à  pic,  entourés  d'un  étroit  liséré  un 
peu  rouge,  reposant  stn-  légère  induration.  Le  fond  est  granuleux,  raviné, 
papillomateux,  atone,  gris  rouge;"itre  avec  un  pointillé  jaune  ;  il  ne  saigne  guère, 
et  sécrète  un  liquide  séro-purulent  ([ui  rarement  se  condense  en  croûte. 

Autour  de  la  lésion  principale  existe  souvent  un  semis  de  granulations  qui, 
plus  ou  moins  vite,  s'ulcèrent,  el  se  fusionnent  avec  l'ulcération  principale. 
De  là  une  tendance  à  l'extension  en  surface,  tandis  que  le  fond  creuse  à  une 
p  r  0  f  0  n  d  e  u  r  n  o  t  a  b  1  e . 

Les  ganglions  voisins  sont  parfois  engorgés,  caséeux  même.  D'après  Vallas, 
poui'tant,  ils  sont  en  général  indemnes;  mais,  si  l'on  en  juge  d'après  ce  que  l'on 
observe  à  la  lèvre,  et  surtout  à  la  langue,  il  exagère  un  peu  la  fréquence  de 
cette  intégrité.  L'étude  des  inoculai  ions  tuljerculeuses  à  des  imlividus  sains 
conduit  à  la  même  conclusion. 

Les  signes  fonctionnels  so)il  diversement  appréciés  ;  pour  Duhring,  l'indo- 
lence est  complète;  jiour  Vallas,  la  souffi-ance  est  sévère.  La  vérité  semble  être 
entre  ces  deux  extrêmes.  Non  irritée,  l'ulcération  ne  cause  que  des  douleurs 
médiocres.  INIais,  au  niveau  des  lèvres,  de  l'anus,  de  la  vulve,  elle  est  soumise  à 
des  excitations  multiples  et  elle  devient  le  siège  de  douleurs  intenses  qui 
entravent  les  fonctions  de  la  région  malade. 

Le  ilidj/noslic  est  évident  pour  une  ulcération  de  mauvais  aspect,  chez  un 
individu  manifestement  phtisique.  De  môme  lorsque,  autour  de  l'ulcération 
principale,  existe  le  semis  des  points  caséeux  peu  à  peu  confluents. 

Si  ces  éléments  de  diagnostic  font  défaut,  on  est  exposé  à  confondre  avec  un 
canrroïde  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  lèvre  ou  de  l'anus.  Cependant  une 
analyse  minutieuse  conduira  souvent  au  diagnostic,  car  le  cancroïde  fait  plus 
tumeur,  a  des  bords  rugueux,  irréguliers,  éversés,  plus  durs,  saigne  facilement, 
bourgeonne  davantage.  Il  est  classique  de  dire  que  la  précocité  de  l'engorge- 
ment ganglionnaire  est  un  signe  de  cancer;  mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  ce 
symptôme,  dont  on  exagère  la  rareté  dans  la  tuberculose.  Dans  quelques  cas, 
on  ne  ]iourra  poser  le  diagnostic  qu'après  avoir  examiné  histologiquement  un 
Iragnient  excisé  el  y  avoir  uecherclié  l(>s  bacilles. 
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Il  serait  superflu  d'insister  sur  le  diagnostic  du  chancre  mou,  du  chancre 
syphilitique,  de  la  syphilis  tertiaire,  des  ulcérations  arsenicales,  etc.  Non  pas 
que  jamais  on  ne  commette  ces  erreurs,  mais  parce  que  les  cas  où  l'on  y  est 
exposé  sont  précisément  ceux  où  font  défaut  les  signes  habituels,  classiques, 
qui  seuls  pourraient  être  résumés  ici.  Dans  ces  cas  douteux,  l'examen  histolo- 
gique  et  bactériologique  seul  trancherait  la  question. 

2°  Tuberculose  verruoueuse(').  —  Le  type  le  plus  simple  en  est  la  lésion 
vulgairement  appelée  tubercule  anatomiqiie. 

Les  mains  en  sont  le  siège  à  peu  près  exclusif,  surtout  au  niveau  de  la  face 
dorsale  des  doigts,  parmi  lesquels  le  pouce  et  l'index  sont  les  plus  exposés. 

La  p^laie  initiale,  à  laquelle  on  remonte  souvent,  se  ferme  quelquefois,  puis 
s'exulcère  et  végète;  mais,  en  général,  elle  reste  ouverte,  d'abord  insignifiante, 
puis  peu  à  peu  aggravée  et  elle  acquiert  des  caractères  spéciaux.  Ou  bien  ces 
caractères  ont  été  précédés  d'accidents  inflammatoires  en  apparence  banaux,  un 
panaris,  un  abcès  qui  laissent  un  reliquat  tuberculeux;  ou  bien  la  plaie  s'est 
ulcérée,  devenant  croûteuse  et  grisâtre;  ou  bien  dès  le  début  un  bouton  rouge 
s'est  formé,  dont  le  sommet  devient  blanc  et  s'ulcère. 

A  la  période  (rétat,  il  n'y  a  pas  d'ulcération,  mais  on  voit  une  élevure  l'ugueuse, 
assez  sèche,  d'aspect  papillomateux,  à  papilles  courtes  et  dures  dont  les  sommets 
forment  un  piqueté  noirâtre.  Entre  les  bases  des  papilles  sont  quelques  fissures 
un  peu  suintantes,  peu  croûteuses.  Cette  lésion  est  indolente.  Autour  d'elle  la 
peau  est  saine,  souple,  de  coloration  normale. 

Dans  sa  forme  banale,  le  tubercule  anatomique  est  une  lésion  bénigne.  Il  ne 
s'étend  qu'avec  une  extrême  lenteur,  ne  s'ulcère  à  vrai  dire  pas  ;  les  ganglions 
voisins  ne  s'engorgent  pas  et  l'état  général  reste  excellent. 

Depuis  longtemps  Ernest  Besnier,  Vidal  pensent  cependant  que  cette  lésion 
est  de  nature  tuberculeuse  et  sur  bien  des  pièces  l'histologie  en  a  fourni  la 
preuve.  Les  follicules  tuberculeux  y  ont  été  vus  par  Kolisko,  les  bacilles  par 
Sanguinetti,  puis  les  faits  analogues  se  sont  multipliés.  Mais  faut-il  en  conclure 
que,  parmi  les  inoculations  bactériennes,  l'inoculation  tubercideuse  puisse  seule 
produire  cette  lésion?  Quelques  auteurs  tendent  à  l'admettre,  mais  Pollosson  le 
conteste,  d'après  quatre  examens  histologiques,  où  il  n'a  pu  trouver  ni  bacille 
ni  follicule. 

Il  reste  établi,  toutefois,  que  le  tubercule  anatomique  est  la  forme  la  plus 
atténuée  de  la  tuberculose  verruqueuse  par  inoculation. 

Mais  la  maladie  n'en  reste  pas  toujours  à  cette  étape  et  -chez  quelques  sujets 
elle  est  l'occasion  d'une  infection  qui,  par  les  lymphatiques,  gagne  de  proche 
en  proche.  Alors  se  manifestent  les  symptômes  de  la  lymphangite  tuberculeuse, 
avec  ses  abcès  froids  superficiels,  multiples,  en  ligne.  Ailleurs,  avec  ou  sans 
lymphangite  appréciable,  les  ganglions  s'engorgent,  au-dessus  de  l'épitrochlée, 
puis  dans  l'aisselle.  Un  pas  de  plus,  et  le  bacille  est  arrivé  dans  le  torrent  circu- 
latoire :  à  ce  moment  surviennent  des  localisations  tuberculeuses  à  distance, 
dont  la  phtisie  pulmonaire  est  la  plus  fréquente;  parmi  lesquelles  il  faut  encore 
mentionner  les  abcès  ossifluents,  la  méningite  tuberculeuse.  En  somme,  la 
tuberculose  se  généralise  et  emporte  le  malade  en  un  temps  variable. 

(')  Consultez  sur  ce  sujet,  outre  le  mémoire  de  Rielil  et  Paltauf  :  L.  B.vtut,  Ami.  de  dermnl. 
et  de  syph.,  1894,  p.  1085.  —  Etienne,  'Bev.  méd.  de  l'Est,  1"  mai  1894,  p.  2G9.  —  E.  Kmcken- 
BERG,  Arrh.  f.  Demi.  u.  Syph.,  1804,  t.  XXVI,  p.  405;  J.  IIeller  et  K.  Hmscii,  Ibid.,  p.  595.  — 
J.  Arriv.vt,  Thèse  de  doct.,  Montiicllicr,  1890-91,  n»  54.  —  H.  Angibaud,  Tht-se  de  doct.  Paris, 
1890-91,  n»  281. 


A.  BROCA  'i 


TUBERCULOSE  VERRUOUEUSE.  577 

En  résumé,  il  y  a  une  inoculalioii  ciilaiiéc  (|ui  est  la  porte  d'enlrée  d'une 
infection  d'abord  tout  à  l'ait  locale,  puis  altei^naul  les  lymphatiques  de  la  région 
puis  se  généralisant.  Le  mal  peut  s'arrèler  à  l'un  des  deux  premiers  stades,  et 
surtout  on  peut  l'y  enrayer  si  on  agit  avec  une  rapidité  suffisante  sur  ce  chancre 
tuberculeux  dont  l'éradication  coupe  court  à  l'infection  ultérieure,  même  lorsqu'il 
y  a  déjà  quehpies  ganglions  dégénérés  qu'on  enlève  en  même  temps.  Au  reste, 
rien  ne  varie  comme  la  rapidité  avec  la(pielle  se  dissémine  l'agent  infectieux: 
comme  le  laps  de  temps,  par  conséquent,  pendant  hMjuel  l'intervention  chirur- 
gicale sera  efficace. 

Tout  à  côté  du  tubercule  anatomicpu-  doit  se  ranger  la  lésion  pour  hupielle 
Riehl  et  Paltauf  ont  créé,  il  y  a  quelques  années,  la  dénomination  de  tuhcrridoxis 
verrucom  rulix  et  dont  des  observations  ont  été,  depuis,  recueillies  par  Merklen 
Brissaud  et  Gilbert,  iMorel-Lavallée,  Mori'ow,  etc. 

Cette  tuberculose  est  constituée  par  des  placards  dont  l'aspect  est  ditférent 
suivant  qu'on  les  considère  au  centre,  où  la  lésion  est  ancienne,  ou  à  la  péri- 
phérie, par  laquelle  se  fait  l'extension. 

Tout  à  fait  à  la  périphérie,  dans  la  zone  d'envahissement,  existe  un  liséré 
érythémateux  peu  saillant,  disparaissant  sous  da  pression  du  doigt.  La  peau  y 
est  fisse,  et  les  oi-ifices  glandulaires  élargis.  Plus  en  dedans,  le  liséré  s'épaissit, 
devient  brunâtre,  et  de-ci  de-lù  quelques  inistulettes  s'y  soulèvent,  ou  de  petite.-^ 
croùtelles  qui  en  sont  les  vestiges.  Plus  en  dedans  en.'ore  apj)araît  la  zone  cen 
traie,  sadlante  de  quel({ues  millimètres,  irrégulière,  papillomaleuse.  Les  végéta- 
tions papillaires  sont  d'autant  plus  longues  (pi  on  se  rapproche  plus  du  centre. 
Entre  elles  se  font  des  rhagades,  des  érosions,  des  pustules  et,  par  pression 
latérale,  on  voit  le  pus  sourdre  comme  d'une  écumoire.  A  ce  stade,  les  orifices 
glandulaires  et  les  follicules  pileux  ne  sont  plus  perceptibles;  çà  et  là  reste  un 
poil  lanugineux  qui  se  laisse  facilement  arracher.  La  douleur  à  la  pression  est 
vive.  Puis  la  région  malade  s'afîaisse,  les  pustules  se  tarissent,  les  papilles  se 
rétractent  (d  il  reste  une  cicatrice  squameuse,  remarquable  par  un  aspect  criblé, 
dû  à  un  réiiculum  blanc  qui  tranche  sur  un  fond  violacé.  Cette  cicatrice  peut  se 
former  au  centre  alors  que  la  périphérie  est  encore  en  activité. 

Telle  est  la  description  de  Riehl  et  Paltauf.  A  bien  des  points  <le  vue  elle  est 
identique  à  celle  de  quehpies  papillomes  dit  inllammatoires,  et  le  diagnostic 
clinique  n'est  pas  encore  établi  avec  certitude,  mais  l'histologie  et  la  bactério- 
logie lèvent  tous  les  doutes.  Riehl  et  Paltauf  (et  leurs  recherches  ont  été  con- 
firmées par  de  nombreux  auteurs)  ont  trouvé  dans  ces  papillomes  les  follicules 
et  les  bacilles  caractéristiques;  ils  ont  constaté  que,  dans  certains  points,  d(> 
petits  abcès  tuberculeux  se  forment  dans  les  follicules  pilo-sébacés  ;  les  glandes 
sudoripares,  plus  profondes,  restent  indemnes. 

Ces  données  anatoinicpies  mettent  hors  de  doute  la  nature  tuberculeuse  de  la 
lésion.  Elles  étaient  indispensables,  car  l'étiologie  et  l'évolution  du  mal  ne  four- 
nissaient guère  de  renseignements.  Riehl  et  Paltauf  disaient  bien  que  leurs 
malades  étaient  pour  la  plupart  en  contact  journalier  avec  des  animaux  ou  des 
substances  animales,  mais  aucun  n'avait  notoirement  approché  un  phtisi(|ue. 
Tous  étaient  vigoureux,  exempts  de  toute  tare  héréditaire.  Un  seul  soutirai! 
d'une  adénopathie  concomitante;  chez  tous,  même  au  bout  de  longues  années, 
1  état  pulmonaire  était  aussi  satisfaisant  que  possible.  Mais,  depuis,  nombre  de 
cliniciens  ont  pris  sur  le  fait  l'inoculation  spécifique.  On  a  surtout  vu  qu'il 
fallait  malheureusement  en  appeler  du  jugement  d'abord  porté  sur  la  bénignité 
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(le  Taftection.  Certains  malades  ont  eu  des  abcès  multiples  de  lymphangite 
luberculeuse;  d'autres  sont  devenus  franchement  phtisiques. 

Il  n'y  a  donc  pas  là  une  diflerence  essentielle  avec  la  tuberculose  inoculée 
ordinaire  :  c'est,  en  somme,  une  forme  localement  grave  du  tubercule  anatomique 
et,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  lésion  peut  rester  localisée  ou  au  con- 
traire se  généraliser.  Lorsqu'elle  se  généralise,  il  est  évident  que  l'infection  a 
lieu  par  la  voie  lymphatique.  De  là  résulte  le  pronostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  inoculée  à  la  peau  dépend  essen- 
tiellement de  l'état  général  du  sujet,  et  aussi  du  traitement  mis  en  œuvre. 

Pour  les  idcérations  spécifiques  des  phtisiques,  il  va  de  soi  c[ue  la  lésion 
cutanée  s'efface  devant  la  gravité  de  l'étal  général.  La  douleur  seule  est  à 
prendre  en  considération,  quand  elle  rend  plus  intolérable  encore  une  existence 
déjà  précaire.  Là  sera  la  principale  indication  thérapeutique,  lorsque  les  souf- 
frances deviendront  vives,  fait  surtout  noté  aux  lèvres,  à  l'anus:  mais  il  faudra 
compter  sur  un  soulagement  et  non  sur  une  guérison. 

On  ne  doit  pas  cependant,  avec  Vallas  et  Ritzo,  admettre  que  ces  ulcérations 
sont  toujours  incurables,  réservées  qu'elles  sont  aux  phtisiques  confirmés.  Dans 
([uelques  cas,  rares  à  la  vérité,  l'ulcération  atteint  un  sujet  non  phtisique  et  le 
pronostic  est  alors  semblable  à  celui  de  la  tuberculose  verruqueuse. 

Soit  donc  un  chancre  tuberculeux,  envisagé  indépendamment  de  sa  forme 
clinique.  Souvent  (et  la  chose  est  usuelle  pour  le  tubercule  anatomique)  les 
inconvénients  locaux  sont  à  peu  près  nuls,  et  les  inconvénients  généraux  le  sont 
absolumenl.  Mais  il  y  a  là  une  menace  et  à  un  moment  c[uelconque  le  pronostic 
est  susceptible  de  s'assombrir,  si  les  ganglions  s'engorgent;  de  devenir  tout  à 
fait  sérieux,  si  la  tuberculose  éclale  à  distance.  Un  tubercule  anatomique  de 
nature  tul)erculeuse  est  donc  une  lésion  parfois  grave  et  toujours  digne  d'une 
surveillance  attentive  et  d'une  thérapeutique  active. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  pallier  les  symptômes  des  ulcérations 
secondaires;  supprimer  au  plus  vile  les  tuberculoses  cutanées  primitives,  même 
lorsqu'elles  ont  déjà  amené  un  début  de  retentissement  pulmonaire. 

Le  traitement  palliatif  consiste  essentiellement  en  pansements  attentifs  et  sur- 
tout en  applications  de  poudres  narcotiques.  On  se  trouvera  bien  d'associer  la 
morphine  à  l'iodoforme  et  de  pulvériser  ce  mélange  sur  l'ulcération  d'abord 
détergée.  Si  les  douleurs  persistent,  une  destruction  profonde  au  fer  rouge  sera 
«{uelquefois  indiquée. 

Le  traitement  curatif  est  très  analogue  à  celui  du  lupus,  avec  cette  dilTérence 
qu'ici  la  lésion  cutanée  est  plus  circonscrite  et  que  d'autre  part  on  a  davantage 
à  s'occuper  des  ganglions. 

L'éradication  du  mal  est  la  méthode  de  choix.  Suivant  la  profondeur  et  l'étendue 
de  la  tuberculose,  l'opération  sera  très  simple  ou  au  contraire  nécessitera  une 
amputation,  le  sacrifice  d'un  doigt  par  exemple.  S'il  y  a  une  adénopalhie  conco- 
mitante, l'extirpation  des  ganglions  est  indiquée. 

Si  l'ablation  contraint  à  des  dégâts  hors  de  proportion  avec  la  gravité  du  mal, 
on  a  de  bons  résultats  par  l'ignipuncture  interstitielle  ou  par  le  grattage  complet 
suivi  de  pansements  à  l'iodoforme.  Ces  méthodes  sont  fort  bonnes  pour  les 
tubercules  anatomiques  simples  des  doigts,  pour  la  tuberculose  verruqueuse  du 
dos  de  la  main.  La  cautérisation  au  1er  rouge  semble  être  la  meilleure. 
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Dans  cos  d(M-niors  Icnips,  Morcl-LnvalItM^  a  alliré  l'athMilion  sur  los  bons  n'-siil- 
tats  l'ouniis  par  Fin jcclion  rc-piMéc,  dans  le  foyer  ol  auloiir  de  lui,  (riino  soliilion 
(l'iodororme  dans  la  vaseline  liquide.  Celle  ui('lli()(i(-  s'applique  d'ailleurs  aussi 
bien,  mieux  peul-èlre,  au  lupus.  De  nièine  un  procédé  de  sérothérapie  dont  je 
parlerai  à  ee  propos. 


n 

LUPUS 

Depuis  loiit;lenips,  les  (diniciens  onl  réuni  sous      nom  f<énéri(iue  de  lupus 
livei'ses  dei  innfoses  graves  caraclérisées  par  une  lendance  à  la  formation  d'une 
icalrice  indélébile  et  par  une  marche  serpii;ineuse.  Peu  importe,  d'ailleurs,  <pie 
i  cicalriee  ait  été  ou  non  précédée  d'ulcération. 
Il  est  des  lésions  syphiliticpu's  auxipudles  celle  définition  s'applique,  el  d'assez 
nombreux  auteurs,  autrefois  surtout,  oj»posaient  le  Iujxih  >i!/p/iilitiqi/r  au  lupus 
lans  lequel  la  vérole  n'a  aucun  rôle,  et  dans  lequel,  au  contraire,  on  n'a  pas 
irdé  à  mettre  en  évidence  l'éliolog-ie  scrofuleuse.  Le  htj)}(>i  scrofulcH.i-  vsl  anjour- 
l'hui  seul  appelé  lupus.  On  a  peu  à  peu  démontré  (pi'il  est  en  réalité  une  l'oi-me 
atténuée  de  la  tuberculose.  Ou  plutôt,  la  démonsti-alion  est  faite  pour  certaines 
formes,  mais  quelques  auteurs  contestent  qu'elle  soit  valable  pour  toutes.  Car, 
linsi  (pie  le  va^^ue  de  la  définition  le  fait  })révoir,  il  y  a  plusieurs  foi  mes  cliniipies 
lu  lupus.  C'est  par  la  description  de  ces  aspects,  sur  lesquels  tout  le  monde  est 
l'accord,  (|u'il  convient  de  commencer. 

C.vzKNAVi;,  l^upus  ('rylliriiinloiix.  A, m.  dr.-i  nnd.  de  la  peau  et  de  la  ntjjdi,.,  18.V2,  t.  IV,  ]>.  110. 
—  Ch.vusit,  Dp  l'acné  alni|>lii(|ii(\  Airli.  ijou.  de  méiL,  1858,  5-=  série,  t.  XI,  \^.  ,'584.  —  Bazin, 
.erons  tlioor.  ol  clin,  sur  la  scrofule.  Revue  iiukL,  IS.'pti;  2'  éil.  1801.  ])assiin;  et  art.  Lupus  (lu 
Dirt.  eiiri/rL  des  sr.  na'd.,  1870.  —  IIkisiîa,  lj,r.  ril..  \.  1,  \).  100,  ISO'.I;  l.  II,  p.  50'2,  330,  440  (par 
Kajiosi).  1871-1878.  —  |$F,sNu;ii,  Le  luiius  cl  son  Irailenicnl.  Ann.  de  derinat.  et  de  sypii.,  1880, 
1.  (180;  1883.  p.  377.  —  II.  Mautin,  Ihid.,  1883,  ]).  M'y;  et  voy.  analyses  diverses,  Ihid.,  ISS5, 
I.  '223;  1880,  p.  'iio  el  32S.  —  R[-nouaiîd,  Du  lupus  cl  de  ses  rapports  avec  la  scrofule.  Tlièse 
le  l'ai  is,  1883-1884,  n°  '204.  —  Renaut,  arl.  Demmatosks  du  DIel.  eneyrl.  des  se.  ,néd.,  l'«  série, 

.  X.WIII,  p.   '2i3,    1883.  —    TliENDELEMlUIiC,   lj,r.   ril..  ]i.    71.    1880.    —  LaILLEIÎ   el  M.VTIIIEU, 

Aipus  cl  tuberculoses  cutanées.  Areh.  r/ihi.  de  ntéd..  1880.  I.  1,  p.  33  et  103. 

Variétés  cliniques.  —  Qmdle  (pie  soit  sa  forme  (  lini(pie,  le  lupus  a  la  face 
pour  .s/é^ç  de  ])rédileclion,  surtout  au  niveau  du  IVonl.  du  nez,  des  joues,  de  la 
'omniissur(»  des  lèvres.  Puis  viennent  le  cou,  le  tronc,  les  membres,  les  orf^ancs 
génitaux.  La  lésion  est  le  plus  souvent  unique. 

Les  deux  types  principaux  sont  le  lupioi  tuberculeux  et  le  lupus  érytliémateux. 
Nous  aurons  aussi  à  dire  (piehiues  mots  du  lupus  ncnéique,  du  lupus  papilloma- 
"u.i-  et  du  lujiu^  lij/j)i'iinijil/i(jin'.  Parfois  ces  (livers(-s  formes  s'associent,  et  c'est 
même  un  des  motifs  principaux  pour  admettre  leur  identité  de  nature. 

A.  Lupus  tuberculeux  ou  eupus  phopuement  dit.  —  «  Le  lupus,  nous  disent 
Laillcr  et  Mathieu,  est  caractérisé  c]iui(picinent  par  l'existence  de  nodules  spé- 
•laux  à  la  périphérie  (tubercules  des  auteurs),  |)ar  son  extension  centrifuge 
habituellement  très  lente,  et  par  une  cicatrice  centrale.  » 
Les  nodules  élémentaires  ont  le  volume  d'un  j)ois  à  une  merise.  Si  l'épidémie 
'  normal,  leur  couleur  est  jaunâtre  el  leur  aspect  luisant,  translucide,  rappelle 
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celui  du  sucre  d'orge.  Ils  sont  ternes,  grenus,  lorsque  l'épiderme  desquame  à 
leur  surface.  Autour  d'eux,  la  peau  est  simplement  congestionnée,  mais  fort 
peu,  et  il  n'y  a  pas  trace  d'inflammation.  L'indolence  à  la  pression  est  complète. 
A  la  palpalion,  on  sent  une  petite  induration  enchâssée  dans  le  derme;  plus 
gros,  le  tubercule  devient  vite  assez  mou.  La  mollesse  du  tissu  morbide  est  en 
effet  grande,  ce  qui  dans  les  raclages  permet  un  départ  exact  entre  les  parties 
saines  et  les  parties  malades. 

Le  groupement  de  ces  éléments  est  variable.  Un  tubercule  unique  —  ordinai- 
rement situé  au  milieu  de  la  joue  —  caractérise  le  lapiis  solitarhis  de  Willan.  En 
général,  les  tubercules  sont  multiples  et,  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou 
moins  confluents,  ils  constituent  une  efflorescence  à  marche  centrifuge.  Des  érup- 
tions nouvelles  se  font  en  effet,  irrégulièrement,  à  la  périphérie,  tandis  que  le 
centre  devient  cicatriciel.  Cette  cicatrice  se  forme  par  deux  processus,  suivant 
qu'il  y  a  ou  non  ulcération  préalable  du  tubercule. 

Dans  un  même  lupus,  les  deux  processus  peuvent  s'associer.  Mais  assez  sou- 
vent un  seul  des  deux  existe,  à  l'exclusion  de  l'autre,  ou  à  peu  près.  De  là  deux 
formes  :  le  lupus  ulcéreux  et  le  lupus  non  ulcéreux. 

Dans  le  lupi(s  non  tdcéreux,  les  tubercules  se  rétractent  à  un  moment  donné, 
se  transforment  en  une  cicatrice  violacée,  lisse,  qui  se  fusionne  avec  celle  des 
éléments  voisins  et  peu  à  peu  se  décolore.  On  décrit  deux  variétés.  Dans  l'une, 
les  tubercules  restent  petits;  on  ne  les  reconnaît  pas  à  leur  saillie,  mais  plutôt 
aux  taches  brunes  qu'ils  dessinent  sous  l'épiderme  et,  en  palpant,  on  constate 
que  la  région  est  infdtrée.  Sur  ce  lupus  plan,  l'épiderme  desquame  parfois,  d'où 
un  aspect  psoriasiforme,  oljservé  surtout  aux  membres.  Dans  le  hqn(s  élevé,  au 
contraire,  les  tubercules,  avant  de  subir  la  rétraction  cicatricielle,  prennent  un 
développement  notable,  font  une  saillie  de  dimensions  variables,  acquérant 
jusqu'au  volume  d'une  noix,  d'après  Lailler  et  Mathieu.  Autour,  la  peau  est  très 
vasculaire,  et  de  là  quelque  ressemblance  avec  l'acné  rosée  tubéreuse.  Le  masque, 
dans  les  cas  extrêmes,  peut  ressembler  à  celui  de  la  lèpre;  c'est  ce  que  Bazin  a 
appelé  luptis  hypcrtropldque.  Cette  variété  est  rare  et  surtout  il  est  exceptionnel 
de  voir  toute  la  face  se  boursoufler  de  la  sorte.  D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas 
l'attribuer  exclusivement  au  lupus  non  ulcéreux.  Je  me  souviens  d'avoir  vu, 
dans  le  service  de  mon  maître  Laillor,  un  malade  sur  lequel,  au-dessus  d'une 
lèvre  supérieure  énorme,  remarquablement  dure,  un  lupus  ulcéreux  avait  rongé 
le  nez  et  envahi  les  fosses  nasales. 

Le  liqms  ulcéreux  s'observe  surtout,  au  dire  de  Lailler  et  ^lathieu,  chez  les 
individus  «  qui  présentent  au  plus  haut  point  le  faciès  lymphatique  ».  Les  tuber- 
cules sont  mous,  deviennent  d'un  rouge  livide,  s'excorient,  et  ils  sont  remplacés 
par  des  ulcérations  extensives,  presque  aussitôt  recouvertes  de  croûtes  noirâtres. 
Ces  ulcérations  élémentaires  s'unissent  entre  elles  et  de  là  des  surfaces  à  vif  — 
et  plus  tard  des  cicatrices  —  à  bords  irrégulièrement  découpés.  La  plupart  du 
temps,  le  lupus  est  serpigineux  et  s'étend  en  surface,  de  proche  en  proche,  plus 
ou  moins  vite.  Au  centre  est,  suivant  la  période,  une  cicatrice  ou  une  ulcéra- 
tion; autour,  on  voit  des  ulcérations  arrondies,  les  unes  à  vif  et  les  autres  croû- 
teuses.  Plus  loin  encore  se  disséminent  des  nodules  non  ulcérés. 

Lorsque  le  lupus  siège  autour  d'un  orifice  naturel,  il  en  échancre  facilement 
les  bords  sans  être  pour  cela  bien  profond,  cause  des  délabrements  graves  des 
paupières,  de  l'aile  du  nez  «  usée  comme  à  la  pierre  ponce  »  (Lailler  et  Mathieu). 
Ou  bien,  sur  une  partie  mince  comme  l'aile  du  nez,  un  tubercule,  en  s'ulcérant 
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sur  les  deux  faces,  crée  une  perl'oraliou  rapide.  I^a  dcsl ruelion  esl  parfois  plus 
profonde.  Rongées  par  le  lupus  térébrant,  une  lèvre,  la  commissure  labiale,  les 
paupières,  le  nez  disparaissent  et  les  os  sont  atteints,  nécrosés,  en  même  temps 
que  le  mal  se  propage  aux  muqueuses  de  la  bouche,  des  fosses  nasales  et  jusque 
dans  le  pharynx  et  le  larynx.  Les  ulcérations  et  destructions  ont  en  général  une 
marche  plus  lente;  mais  le  lupua  vorax  existe,  capable  de  détruire  la  face,  à  une 
grande  profondeur,  en  un  mois  à  six  semaines.  Ces  ulcérations  à  marche  rkpide 
sont  dues  aux  infections  pyogènes  surajoutées  à  l'agent  tuberculeux  spécifique, 
infections  qui  jouent  toujours  un  rôle  important  dans  l'évolution  du  lupus 
ulcéré  ('). 

Quelques  accidents  spéciaux  sont  en  ra[)[)ort  avec  le  siège;  c'est  surtout, 
lorsque  la  paupière  inférieure  est  détruite,  l'ulcération  et  la  perforation  de  la 
cornée  mise  à  découvert.  Ch.  Lailler  a  vu  cependant  la  paupière  supérieure 
s'abaisser  peu  à  peu,  de  façon  à  suppléer  l'inférieure  en  voie  de  destruction. 

On  conçoit  encore  qu'une  fois  la  cicatrice  achevée  il  en  résulte  assez  souvent 
des  difformités  contre  lesquelles  le  chirurgien  devra  agir  :  des  atrésies,  des 
oblitérations,  des  ectropions,  des  perles  de  sul)stance,  des  soudures  anormales. 
Pour  les  détails,  je  ne  peux  que  renvoyer  aux  vices  de  conformations  acquis 
des  paupières,  des  lèvres. 

Les  complications  sont  celles  de  toutes  les  ulcérations  et  sont  en  grande  partie 
dues  à  des  infections  secondaires.  Quehjues  particularités  méritent  une  mention. 

La  lympliroigite  {^)  complique  surtout  les  lupus  mal  soignés.  L'ulcération  s'en- 
flamme, ses  bords  s'indurent  et  tendent  à  se  renverser.  De  là  part  une  lym- 
phangite peu  importante,  et  les  ganglions  correspondants  s'engorgent. 

Vérysipèlc  n'est  pas  très  rare.  Il  débute  par  un  frisson,  cause  une  fièvre 
vive,  une  adénopathie  rapide,  mais  les  symptômes  locaux  sont  peu  graves.  La 
peau  reste  assez  paie,  le  Ijourrelet  est  peu  marqué.  Alibert,  Bazin,  Ilébra, 
Ch.  Lailler,  etc.,  ont  vu  cette  phlegmasie  intercurrente  faire  cicatriser  le  lupus. 
Il  faut  néanmoins,  malgré  une  note  récente  d'IIallopeau  ('■),  proscrire  le  traite- 
ment du  lupus  par  les  inoculations  artificielh^s,  car  les  elTefs  nuisiljles  sont 
plus  fréqiu'uls  que  les  elTets  favorables.  Ouehpiefois,  en  effet,  il  reste  autour 
du  foyer  ulcéreux  des  intlllralions  ])àleuses  (pii  s'ulcèrent  et  le  lupus  s'étend 
de  la  sorte,  comme  si  des  colonies  liacillaires  avaient  été  transpoi-tées  au  loin 
dans  les  lymphatiques  malades. 

Les  adénites  de  la  lymphangite  simple  ou  de  l'érysipéle  ont  parfois  la  même 
tendance.  Hébra  nous  enseigne  que  l'inflammation  simple  peut  faire  place 
à  un  abcès  froid  ganglionnair(\  C'est  même  un  des  arguments  que  l'on  fait 
valoir  pour  démontrer  la  nature  bacillaire  du  lupus.  Il  ne  faudrait  toutefois 
pas  en  exagérer  la  portée,  caries  recherches  de  Ilipp.  Martin  (')  sur  les  gourmes 
ont  démontré  que  l'eczéma  initial  n'est  nullement  spécifique  par  lui-même, 
et  qu'il  sert  cependant  de  j)()rle  d'entrée  au  bacille  :  d'où  les  adéuopatliies  de 
la  seconde  période. 

Sur  les  ulcérations  et  les  cicatrices  de  lupus  se  développent  des  cornes,  des 
épithéliomas  qui  seront  décrits  plus  loin. 

Le  diai/nusiic  du  lupus  est  le  plus  souvent  facile,  sauf  avec  certaines  mani- 

(')  P.  TiiÉvKNiiT,  Tiii'sc  de  Lyon.  ISlKMIl,  ir  508. 

('■')  IL  Lelouî,  Étude  cxjirvunentalc  cl  cliiiiijue  sur  hi  Itilicrcuinsr.  Paris,  ISOII,  (,.  IL  p.  5.M). 

('')  ITallope.\u,  Aan.  de  dermat.  et  île  sypli-,  1805,  p.  lOii.". 

(*)  ILpi'.  Martin,  Revue  de  méd.,  l.  IV,  p.  n~>. 
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festalions  de  la  f<j/jjliilis  tertiaire;  les  syphilidos  tubcM-ciileuses  sècho?  ressem- 
blent au  lupus  tuberculeux  et  les  syphilides  tuberculo-ulcéreuses  au  lupus 
ulcéreux.  On  se  guidera  d'abord  sur  les  phénomènes  objectifs.  Les  tiiberrides 
syphilitirjues  .«ont  plus  durs,  plus  foncés,  plus  cuivrés;  ils  n'ont  pas  la  couleur 
sucre  d'orge  translucide  des  tubercules  lupeux;  leur  tendance  à  se  ranger  en 
arcs  de  cercle  est  plus  grande.  Les  ulcérations  syphilitiejues,  elles  aussi  plus 
méthodiques  dans  leur  disposition  cerclée,  sont  entourées  d'une  auréole  jam- 
bonnée  et  non  bleuâtre;  les  croûtes  sont  plus  homogènes,  plus  foncées,  d'un 
brun  verdâtre,  souvent  stratifiées;  les  bords  sont  accentués,  durs,  à  pic,  non 
décollés;  le  fond  est  anfractueux  et  souvent  bourbillonneux.  Mais  tous  ces 
signes  sont  faillibles,  de  même  que  les  commémoratifs  des  accidents  spéci- 
fiques antérieurs.  Souvent  l'examen  général  du  sujet  met  sur  la  voie,  en  mon- 
trant des  lésions  concomitantes  —  en  activité  ou  cicatrisées  —  sui'  la  peau,  les 
lèvres,  la  langue,  la  gorge.  L'évolution  du  mal  a  aussi  de  l'importance.  Les 
lésions  rapides  des  os,  des  muqueuses,  relèvent  plutôt  de  la  syphilis,  moins 
t  casanière  »  que  le  lupus,  pour  emprunter  une  expression  au  professeur 
Fournier.  Un  des  principaux  éléments  du  diagnostic  est  fourni  par  l'âge  des 
malades  :  le  lupus  ne  débute  que  chez  des  sujets  jeunes.  Ce  serait  fort  bien  si 
la  sypldlis  liéréditaire  tardive  ne  venait  embrouiller  la  question,  et  sans  aller 
jusqu'à  l'exagération  que  Bazin  reproche  tant  à  Cazenave,  il  faut  reconnaître 
que  l'erreur  est  souvent  faite.  Pour  A.  Fournier,  les  lupus  guéris  comme  par 
enchantement  par  le  traitement  ioduré  sont  imputables  à  la  vérole  héréditaire. 
C'est  dans  le  remarquable  traité  de  ce  maître  qu'il  faut  étudier  les  traits  princi- 
paux du  diagnostic  différentiel.  On  se  fondera  sur  une  enquête  minutieuse  du 
côté  des  parents,  des  frères,  sur  l'évolution  des  lésions,  sur  les  cicatrices  pré- 
existantes, sur  l'examen  du  squelette,  des  dents,  des  cornées.  Aubert  et  Roussel 
insistent  sur  la  valeur  diagnostique  d'ulcérations  sur  le  côté  de  l'angle  externe  de 
l'œil.  Malgré  toutes  ces  investigations,  on  n'arrivera  pas  toujours  à  la  certitude. 

L'erreur  de  diagnostic  avec  le  cancroïdc  cutané  est  plus  rare.  L'analogie 
objective  est  grande  avec  l'épilhélioma,  parfois  multiple  et  serpigineux,  con- 
sécutif aux  «  crasses  des  vieillards  ».  Cette  forme  est  donc  l'apanage  de  la 
vieillesse,  et  il  y  a  là  un  élément  précieux  de  diagnostic.  Il  existe  de  ces  épithé- 
liomas  croûteux,  qui  se  cicatrisent  au  centre  tandis  que  la  périphérie  s'étend 
ulcérée.  On  hésite  alors  entre  l'épithélioma,  le  lupus,  la  syphilis  :  Pilïard  a 
présenté  un  malade  de  ce  genre  à  la  Société  dermatologique  de  New-York, 
dont  les  membres  se  sont  divisés  entre  les  trois  diagnostics;  de  même  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  (1877,  p.  98)  à  propos  d'une  malade  de  Ch.  Lailler.  L'er- 
reur est  possible  encore  pour  un  lupus  enflammé  dont  les  bords  s'indurent,  se 
renversent,  tandis  que  les  ganglions  correspondants  s'engorgent;  mais  l'aspect 
inflammatoire  met  en  éveil,  et  les  caractères  nets  du  lupus  reviennent  vite  par 
l'application  de  cataplasmes  de  fécule.  Enfin,  le  lupus  pouvant  dégénérer  en 
cancroïde,  un  point  délicat  à  résoudre  est  de  déterminer  le  moment  précis 
de  cette  transformation.  Ce  cancroïde  sera  décrit  plus  loin. 

B.  Lupus  érythémateux.  —  Le  lupus  érythémateux  serait  plus  fréquent 
chez  la  femme,  qu'il  attaquerait  principalement  après  la  puberté.  Toutes  les 
régions  lui  sont  soumises,  mais  la  face  est  le  siège  de  prédilection  et  surtout 
la  joue.  Il  n'est  pas  rare  que,  symétrique,  il  soit  constitué  par  deux  plaques 
géniennes  réunies  par  un  pont  qui  franchit  la  racine  du  nez,  si  bien  que  l'on 
peut,  avec  Hébra,  dire  que  la  lésion  aflecte  alors  la  forme  d'un  papillon  aux 


lA.  BROCA.-\ 


NATUHI-:  DU  LUPUS. 


ailes  déployées.  Mais  toutes  les  régions  du  coi-ps  jxMivenl  être  atteintes,  y  com- 
pris la  paume  de  la  main  et  la  plante  des  pieds. 

Le  début  a  lieu  par  une  lâche  rouge,  un  peu  lernc  ou  légèrement  violacée, 
ressemblant  alors  à  une  engelure,  à  hu[uell('  d'ailleurs  (au  bout  du  nez  surtout) 
le  mal  peut  succéder.  En  ce  point  n'cxislc  pas  un  nodule,  mais  bien  une  infd- 
Iration  difï'use.  Sur  celle  pla([ue  les  poils  ne  tardent  pas  à  londjer  et  Tépiderme 
desquame.  Puis,  ces  caractères  persislani  à  la  périphérie,  qui  peu  à  peu  s'étend 
excenlri(piemeiil,  le  centre  pâlit,  se  dé[)rime,  devient  cicatriciel  et  de  là  une 
plaque  blanche  (pi"enloure  un  liséré  rouge       largeur  variable. 

Ouehiuel'ois,  au  lieu  d'une  lacdie,  il  y  en  a  au  début  plusieurs.  C/est  ce  que 
Besnier  et  Doyon  ont  appelé  la  /nr///c  in/niitiri'. 

A  l'ordinaire,  la  sui-face  de  la  lésion  en  voie  d'activité  est  recouverte  de 
scpuunes  épidei'initpies  gi'ises.  Unes  cl  sèches.  Parfois  cependant  ces  s(juames 
sord  épaisses,  consl il  ueni  une  véritable  croûte  sél)orrhéique,  —  et  d'ailleurs  histo- 
logiquemenl  Neumanu,  Nepveu,  oui  démoidi-é  la  parlicipalioii  des  glandes 
sébacées,  —  une  concrélion  plàl reuse  adliérenle,  envoyani  par  sa  l'ace  profonde 
des  prolongements  dans  les  orilices  agrandis  des  glandes  sébacées.  C'est  seu- 
lement une  fois  la  croûte  ainsi  enlevée  que  la  sui'face  rouge  apj)araît.  Ce  lupus 
ncnéique  a  le  lobule  du  nez  pour  siège  de  jirédileclion.  Il  s'associe  souvent  au 
lupus  éi'ythémateux  proprement  dii  :  de  là  un  lupus  ('l'i/tlK'iDoto-ficui'iqui',  avec 
tous  les  degrés  possibles  dans  la  pro])orlion  i'(dalive  des  deux  éléments. 

C'est  à  ju'opos  du  liq)us  acnéicpu-  (|u'il  faut  signaler  une  forme,  (pudquel'ois 
ulcéreuse  il  est  vrai,  où  l'on  voit  le  mal  s'inoculer  de  pro(dic  en  proche  dans 
les  follicules  sébacés.  Autour  de  la  jibupu^  sèche,  l'ugueuse,  mamelonnée  du 
lupus  acnéi([ue,  la  peau  de  la  faee  pr(''senle  de  nombreux  comédons  et  près 
du  |)oui'lour  de  la  lésion  pi'inul i\ ('  (pH'hpies-uns  de  ces  comédons,  disséminés, 
se  monirent  volumineux,  avec  un  orilice  élai'gi,  quehpu'fois  un  peu  ulcéré. 
Là  se  forme  une  croûte  cpii  s'unit  bientôt  aux  bords  de  la  croûte  piincijiale. 

La  clinique  conslale  jtarfois  l'association  du  lujuis  tuberculeux  (ulcéreux  ou 
non)  et  du  lupus  érythémateux.  Ce  lupu^  (' i-ijtln'"in(i lo-tuherculeu.r  (')  olî're  un 
grand  inlérét  |>our  les  discussions  sur  l'analogie  étiologique  de  ces  deux  formes. 

Le  (liiH/itiisl ir  (In  lupus  ('■rylhémaleux  l'ianc  ne  {M'ète  à  aucune  discussion. 
On  s'occupe  parfois  des  difféi'cnces  ipii  exislenl  entre  ce  lu|nis  cl  le  yyxo/v'^.s/.s, 
ïeczéiiiK  ('lii-iiiiiijui'  (/es  jducx,  VhiTjii's  circiin'',  etc.  Il  est  inutile  de  s'y  attarder. 

Pour  le  lupus  acnéi([ue,  la  délei'minal ion  exacte  est  parfois  plus  malaisée- 
La  ressendjlance  est  mininu'  avec  Wn-itr  roxacée  rouge,  bourgeonnante,  pustu- 
leuse. .Mais  dans  certains  cas  1(>  diagnostic  csl  à  peu  près  impossible  a\('c  les 
crasses  des  vieillai'ds  subissant  le  déliut  de  la  dégénérescence  cancroïdale.  La 
question  est  plus  épineuse  encore  lorsque  le  lupus  acnéique,  lui  aussi,  se 
transforme  en  un  épiihélioma;  et  parmi  les  lupus  il  esl  un  des  plus  prédisposés 
à  cette  évolution  fàclieuse. 

Nature  du  lupus.  —  A  pari  les  ([uestions  d'âge  et  de  sexe  qui  ont  été 
signalées,  chemin  faisaid,  dans  les  pages  précédentes,  l'étiologie  a  depuis 
longtemps  déjà  enseigné  une  notion  capitale,  qui  n'a  été  que  rarement  con- 
testée :  malgré  une  a])pareuce  souvent  vigoureuse,  les  sujets  atteints  de  lupus 
sont  des  scrofuleux.  INIais,  depuis  quehjue  vingt  ans,  la  scrofule  a  été  de  plus 

(')  V.  U.vcAVALEHiK,  Tilèsc  ilc  l'aiMs,  18i)i-'J5,  11'  '271. 
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en  plus  réunie  à  la  tuberculose  et,  sans  vouloir  entrer  ici  dans  la  discussion 
encore  pendante  sur  les  relations  exactes  de  ces  deux  maladies,  on  ne  saurait 
contester  que  la  plupart  des  lésions  naguère  dites  scrofuleuses  contiennent  des 
follicules  tuberculeux  et  des  bacilles  de  Koch.  En  sorte  que,  depuis  les 
recherches  inaugurées  par  Kôster,  Friedlander,  on  tend  de  plus  en  plus  à  ran- 
ger le  lupus  parmi  les  tuberculoses  locales.  Les  arguments  sur  lesquels  s'appuie 
cette  doctrine  sont  de  trois  ordres  :  cliniques,  histologiques,  bactériologiques. 

La  preuve  clinique  principale  est  que  les  lupeux  payent  un  fort  tribut  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  C'est  pour  eux  une  cause  vulgaire  de  mort,  affirment 
E.  Besnier,  Renouard,  H.  Leloir,  Haslund,  J.-C.  White,  W.  Smith,  etc.  Si 
Hyde,  Vidal  le  contestent,  c'est  probablement  qu'ils  se  fient  frop  à  l'examen  cli- 
nique des  poumons  pratiqué  pendant  que  le  lupus  est  en  voie  d'activité.  Mais 
qu'on  suive  ces  malades  et  souvent,  que  le  lupus  soit  ou  non  cicatrisé,  on  les 
verra  emportés  par  la  phtisie.  Les  statistiques  réunies  dans  la  thèse  de  Renouard 
sont  probantes. 

Autre  fait  clinique  :  on  constate  des  transitions  entre  le  lupus  et  la  tuber- 
culose cutanée.  Certains  lupus  tuberculeux  deviennent  papillomateux,  prennent 
l'apparence  de  verrues.  On  voit  alors  des  taches  ou  des  saillies  mamelonnées, 
rugueuses,  hérissées  d'excroissances"  verruqueuses,  parfois  cornées,  séparées 
par  des  sillons,  des  fissures.  Sur  d'autres  malades,  ce  lupus  scléreux,  qu'ont 
décrit  Vidal  et  Leloir('),  survient  d'emblée,  sans  se  greffer  sur  un  lupus  tuber- 
culeux préexistant.  Mais  qu'est-ce  alors,  sinon  la  tuberculo.se  verruqueuse  de 
Riehl  et  Paltauf? 

Les  constatations  de  Vldstologie  et  de  la  bactériologie  vérifient  ces  données  de 
la  clinique.  Ici,  il  devient  nécessaire  de  distinguer  le  lupus  tuberculeux  et  le 
lupus  érythémateux. 

Dans  le  lupus  tuberculeux,  les  papilles  apparaissent  saillantes,  irrégulières, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  colonnes  du  corps  muqueux,  très  développé. 
Les  papilles  et  le  derme  sont  infdlrés  de  petites  cellules.  Ces  lésions  sont  celles 
de  l'inflammation  banale.  Mais  —  tous  les  histologistes  sont  actuellement 
d'accord  sur  ce  point  —  sous  les  papilles  on  trouve  dans  le  derme  des  follicules 
tuberculeux  très  nettement  caractérisés.  Ce  n'est  pas  tout,  et  depuis  1882  le 
bacille  de  Koch  a  été  mis  en  évi<lencc  dans  les  coupes  par  Schuchardt  et  Krause, 
Cornil  et  Leloir,  Pfeiffer,  Doutrelepont,  Demme,  etc.  Koch,  parti  d'un  lupus,  a 
obtenu  une  culture  pure.  Cornil  et  Leloir,  H.  Martin,  Benson,  etc.,  ont  fait  des 
inoculations  positives  avec  du  tissu  lupique.  Baumgarten,  Weichselbaum  ont 
même  réussi  avec  le  sang,  dans  lequel,  d'ailleurs,  le  bacill-e  aurait  été  vu  par 
Doutrelepont,  Weichselbaum,  Meissels,  Lustig(^). 

Il  est  vrai  que  cette  preuve  bactériologique  n'est  pas  toujours  évidente.  Les 
bacilles  manquent  quelquefois,  souvent  même  dit  Cornil;  souvent  aussi  les 
inoculations  restent  sans  résultat.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  trop  se  préoccuper  de 
l'inconstance  des  bacilles  dans  les  coupes  :  les  tuberculoses  locales  en  sont 
toutes  là.  L'inconstance  des  inoculations  serait  plus  importante.  Mais  n'a-t-el!e 
pas  —  pour  certains  cas  tout  au  moins  —  une  explication  dans  l'erreur  de  dia- 
gnostic, probablement  fréquente,  entre  le  lupus  et  la  syphilis  héréditaire?  La 

(•)  Vidal  cl  Leloir,  DuU.  de  la  Soc.  de  hiol.,  1882,  p.  705,  et  Ann.  de  dermat.,  1885,  p.  414. 
(^)  SciiucnArtDT  elKiîAUSE,  Fortschrille  der  Med.,  1885,  p.  284.  —  Corml  et  Lelouî,  Arch.  de 
phys.,  1884,  3"  série,  t.  III,  p.  525. 
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clinique  n  a  pas  dit  son  dernier  mol  à  ee  siijcl.  Peiil-f-lre  aussi  l'aul-il  tenir 
compte  de  la  virulence  allénuée. 

Il  n'y  a  plus  yuère  d'opjiosants  à  la  nalure  bacillaire  du  lupus  tuberculeux, 
mais  on  n'en  saurait  dire  autant  du  lupiti  ('rythématcux.  Là,  le  microscope  a 
révélé  à  Neuniann,  Ilébra,  Kaposi,  \'idal  cl  Leloir  une  inlillralion  dilVnse,  géné- 
ralement superficielle,  ayani  gnnule  lendance  à  se  localiser  autour  des  glandes. 
«  Les  glandes  sébacées,  enlourées  de  (issu  embryonnaire,  sont  elles-mêmes 
enflammées  el  séciètent  abondammeni,  ce  (pii  donne  au  lupus  un  aspect  spécial. 
Souvent  ces  glandes  s'oblilèreni,  devienneni  glo]»uleuses,  s'enkystent  et  déter- 
minent un  relief  de  la  surface  de  la  peau(')  »;  dans  le  lupus  acnéique  elles, 
s'ulcèrent.  .Mais  dans  cette  inflammation  banale  bien  des  auteurs  n'ont  pu 
trouver  ni  follicules  spécifiques,  ni  bacilles.  Les  inoculations,  d'autre  part,  sont 
restées  souvent  infructueuses.  Aussi  certains  auteurs  se  refusent-ils  encore  à 
faire  du  lupus  érythémaleux  une  lésion  tuberculeuse.  Ils  concèdent  cependant 
que  la  elinicpie  n'autorise  pas  à  isoler  les  deux  variétés  du  lupus  en  deux  mala- 
dies distinctes.  Leur  nombre  diminue  d'îiilleui's  de  jour  en  jour  el  la  ])reuve 
définitive  n'est  pas  loin  d'être  faite(^). 

Si  le  lupus  est  une  tuberculose  locale,  il  est  I>ien  vraisemblable  qu'il  est  dû  à 
une  inoculation  directe^').  La  preuve  n'est  pas  parfaite,  mais  il  y  a  des  arguinents 
de  valeur.  On  a  vu  quelques  lupus  se  déclarer  sur  des  cicatrices,  des  brûlures, 
des  vésicatoires.  Dans  l'étude  générale  de  la  tuberculose  inoculée,  j'ai  mentionné 
les  lupus  observés  autour  des  fistules  I ul)erculeuses.  Dans  le  lupus  acnéique, 
j'ai  dit  qu'on  surprenait  parfois,  clini([ueuuMit,  l'infection  de  jU'ocbe  en  proche 
des  follicules  sébacés.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  du  siège  si  usuel  à  la  face,  et 
surtout  autour  des  orifices  naturels,  là  où  les  érosions  sont  fréipientes  et  les 
contacts  manuels  si  banaux. 

Mais  pourquoi  cette  tuberculose  subit-elle  une  atténuation  si  considérable?  Il 
est  certain,  en  efTet,  que  la  virulence  est  moindre  encore  que  pour  la  tuberculose 
verruqueuse.  Les  complications  lympliaticpies,  par  exemple,  sont  bien  plus 
rares.  Or  si  quelquefois,  autour  des  fistules  osseuses  ou  ganglionnaires,  il  faut 
faire  intervenir  un  atraiblissement  pré^alable  du  virus,  il  semble  démontré  f[ue  le 
milieu  de  culture  joue  le  rôle  prépondérant.  La  |ieau  est  un  pauvi-e  terrain  pour 
le  bacille,  qui  y  perd  vite  de  sa  puissance.  La  preuve  en  est  dans  les  recherches 
de  Vallas  sur  les  ulcérations  des  phtisiques.  Là,  l'inoculation  est  faite  par  le 
bacille,  fort  actif,  des  crachats.  Or  trois  fois  Vallas,  ayant  inoculé  les  produits 
de  ces  ulcérations,  a  vu  que  le  résultat  était  positif  sur  le  coI)aye,  mais  négatif 
sur  le  lapin,  comme  pour  les  lésions  dites  sci'ofuleuses,  d'après  les  expériences 
d'Arloing.  Cette  constatation  a  un  autre  intérêt  :  n'explique-f-elle  pas,  en  pai  tie 
au  moins,  certains  désaccords,  signalés  jdus  haut,  dans  les  expériences  d'inocu- 
lation faite  avec  le  lupus?  Il  y  a  là  un  facteur  dont  on  n'a  peut-être  pas  tenu 
assez  coiiqile.  Oui  s'élonnei'a  (pu'  le  lapin  siqiporte  sans  inconvénient  l'inocula- 
tion du  lupus  franc,  et  surtout  celle  du  lupus  érythémateux,  plus  lent  encore, 
après  l'avoir  vu  résister  au  bacille  de  l'ulcère  tuberculeux  le  mieux  caractérisé? 

(')  CoiîNiL  el  Ranvieis,  Miui.  dliht.  jxilh..      éd.,  l.SNi,  I,.  Il,  p.  M'.). 

(-)  n.  Leloir,  Arrh.  de  pinjs.,  1890,  p.  CttO.  — xinn.  de  derinal.  el  de  syph.,  1891,  p.  070.  — 
H.\LL0PE\u  et  Jeansklme,  Coug.de  la  luherc.  Pni'is,  1891,  p.  08.'>. —  Leredde,  Ann.  de  derm.  el 
de  syph.,  1894,  p.  0,58. 

p)  Voy.  des  obscrvatidiis  de  :  Wolteiis,  Devl.  mrd.  U'oWi.,  189'2,  p.  81)8.  —  \\'.-ï.  r.oRTLETX, 
JouDtal  of  cul.  iiud  genilo-ur.  dia.,  nvril  18971,  j).  1  i(>.  — .Iad.vssoiin,  .Icc/i.  /'.  jinlli.  Atml.  und 
l'Iu/s.  1890,  1.  CXXI,  p.  210. 


[X   BROCA  ] 


580 


TUBERCULOSE  (.UTAXHE 


Pronostic.  —  Lo  pronostic  dn  lupus  est  sérieux,  au  point  de  vue  local  et  au 
point  (le  vue  «^énéi-al. 

Au  point  de  vue  général,  parce  que  c'est  une  tuberculose  et  que  le  sujet  est 
exposé  à  la  phtisie  pulmonaire,  et  même  à  la  granulie,  malgré  l'opinion, 
soutenue  par  Marfan,  qu'une  tuberculose  locale  atténuée  confère  à  son  porteur 
une  immunité  relative. 

Localement,  la  lésion  est  grave.  Dans  sa  forme  ulcéreuse,  elle  cause  parfois 
des  délabrements  hideux.  Dans  sa  forme  non  ulcéreuse,  elle  laisse  une  cicatrice 
inévitable,  fâcheuse  surtout  à  cause  de  son  siège  si  usuel  à  la  face.  Enfin,  dans 
l'une  comme  dans  l'autre,  il  faut  toujours  être  réservé  dans  l'annonce  de  la 
guérison  :  bien  des  lupus  sont  rentrés  en  activité  après  avoir  paru,  pendant 
longtemps  même,  définitivement  cicatrisés. 

Le  lupus,  ulcéré  ou  cicatrisé,  peut  être  le  point  d'appel  d'un  cancroïde  cutané 
que  je  décrirai  plus  loin. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  lupus  est  général  et  local. 
Le  traitemcitt  r/énéral  est  d'abord  le  traitement  classique  de  la  scrofule  et  de 
la  tuberculose. 

En  outre,  depuis  quelques  années,  on  a  songé  à  employer  des  agents  qui, 
introduits  dans  l'organisme  par  voie  hypodermique,  ont  sur  le  tissu  tuberculeux 
ime  action  destructive,  locale  et  élective.  On  a  eu  quelque  espoir  au  moment 
des  retentissantes  recherches  de  Koch,  sur  la  tuberculine,  et  l'action  de  ce 
médicament  sur  les  foyers  de  lupus  est  en  effet  incontestable  :  mais  ces  modifi- 
cations, d'un  intérêt  scientifique  considérable,  n'ont  abouti  à  rien  de  pratique, 
par  contre  les  dangers  de  ces  inoculations  sont  graves,  et  la  tuberculine,  envi- 
sagée comme  remède,  est  rentrée  dans  un  oubli  d'où  elle  ne  paraît  pas  près  de 
sortir  ('). 

Nous  en  dirons  autant  pour  la  cantharidine,  dont  Liebreich  a  vanté  les  effets; 
Liebreich  a  d'abord  administré  le  produit  par  voie  hypodermique,  puis  par  voie 
stomacale.  La  jilupart  des  auteurs  cpii  ont  cherché  à  vérifier  ces  faits  n'ont  pas 
confirmé  les  résultats  annoncés  par  Liebreich 

A  côté  de  ces  tentatives,  nous  mentionnerons  celles  qui  consistent,  à  litre  de 
traitement  local,  en  essais  divers  de  sérothérapie.  Tommasoli  ('')  a  injecté  tout 
autour  des  nodules  de  2  à  G/10**  de  centimètre  cube  de  sérum  de  chien,  et  il  n'a 
obtenu  que  des  résultats  passagers.  Ilallopeau  et  Roger,  partant  de  celle  donnée 
que,  parfois,  un  érysipèle  accidentel  fait  cicatriser,  en  partie  au  moins,  un  lupus, 
ont  inoculé  sous  les  foyers  morbides  des  toxines  de  streptocoques  (*).  Ilallopeau 
admet  même,  en  principe,  que  l'on  soit  en  droit  d'inoculer  un  érysipèle,  ce  que 
je  ne  saurais  admettre,  car  on  ne  sait  jamais  comment  se  termine  un  érysipèle, 
et  d'autre  part  on  favorise  parfois  ainsi  des  migrations  lymphatiques. 

Moi-même,  avec  mon  ami  Charrin,  j'ai  tenté  une  sérothérapie  locale,  en  injec- 
tant sous  des  ulcérations  tuberculeuses  de  1  à  5  centimètres  cubes  de  sérum  de 
chiens,  rendus  localement  tuberculeux.  Il  est  incontestable  que  les  tissus  subis- 
sent une  modification  remarquable,  et  j'ai  obtenu  la  cicatrisation  de  certaines 

(')  G.  TniDiERGE,  ^ïi)i.  de  dcrinal.  et  de  si/jih.,  1S90,  p.  9il  et  1801,  p.  55.  —  Besmkk  oI 
Hallopf.ac,  Ibid.,  1891,  p.  129.  —  Lkder.mann,  Arrh.  f.  Derm.  t(.  Sijph..  1S91.  p.  451. 

(-)  Discussion  à  la  Soc.  de  inéd.  Berl.,  20  et  27  février  1S95;  vôv.  Bcrl.  kl!,i.  Worh.,  1S95, 
p.  220,  255  ,  245.  —  Voy.  aussi  Dermnl.  Zeltsrin:,  1805,  t.  II,  p.  245. 

('')  Tommasoli,  Rifonn  med.,  20  et  22  mai  1805,  p.  485  et  495. 

(*)  Hallopeau,  Ann.  de  derm.  et  de  sijph.,  1805,  p.  1111. 
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ulcér;ilions  I uhcrculeusi's  rt'l)ell('s,  iiuiis  djuis  un  de  mes  cjis  les  plus  In V((i;il)l('s 
la  rc'citlivc  n'a  pas  lardé.  Elle  a  été  légère,  vile  snr\eillée  el  vile  lrinl('-c.  mais 
elle  suffit  à  prouver  qu'on  ne  saurait  parler  de  li  ailenient  défini!  ivcnienl  curalir. 
Les  résultats  solides  (|ue  j'ai  ohlenus  ont  Irait  non  pas  au  lupus,  niais  à  des 
uleérations,  l'elielles  aux  p;insenients  ordinaires,  conséculives  à  l'extirpation 
incomplète,  soit  de  ganglions  tuberculeux,  soit  de  plaques  de  lupus  ('). 

Le  traitcmciil  lonil  rliirunjicnl  est  d'une  haute  importance,  mais  il  l'aul  pro- 
clamer hautenieni  (pi'il  n'y  a  pas  de  procédé  réellemenl  radical.  Par  tous  les 
moyens  proposés,  on  a  des  résultais  réels,  des  cicatrisations,  des  trêves  quel- 
quefois prolongés,  mais  toujours  on  doit  surveiller  avec  une  atlenlion  exirème 
la  réci<iive,  à  peu  près  inévitable. 

Le  Irailemeni  local  le  plus  im|iorlanl  es!  celui  du  Ik/ius  liiherculcu.c  ulréré. 

Là,  la  première  indication  est  d'arrêter  les  infections  mixtes,  ce  qui  se  fait 
|)ar  les  pansements  habituels  :  pansement  humide  pour  peu  (|u'autour  des 
ulcérations  il  y  ait  de  la  réaction  inflanuiialoire,  ou  bien  s'il  y  a  des  croûtes  qu'il 
faut  faire  tomber;  pansement  sec  une  fois  passées  ces  périodes. 

Après  avoir  ainsi  nettoyé  le  mieux  possible  les  surfaces  malades,  on  peut  agir 
sur  elles  à  l'aide  de  topiques  variés,  à  action  causticpie  plus  ou  moins  élective. 
Mais  j)our  l'cMuploi  de  ces  divers  moyens,  depuis  les  chlorophénols  jus(pi'aux 
enq)làlres  de  créosote,  je  renvoie  aux  traités  de  dermatologie;  de  même  pour 
l'action,  si  souvent  heureuse,  el  |>our  h's  indicalions  de  la  cautérisation  au 
galvanocautère,  des  scarifical ions. 

Le  galvanocautère  a  pris  le  pas  d  une  nianièic  générale  sur  les  s(  arilical ions, 
surtout  parce  (pi'on  a  observé  après  ces  dernières  des  cas  de  généralisation 
tpron  a  attribués  à  l'auto-inoculation  traumatiipn' :  Anbert  (de  Lyon),  en  parti- 
culier, a  publié  des  faits  de  ce  genre.  Je  ne  suis  nullement  convaincu  qu'il 
faille,  dansées  conditions,  incriminer  l'acle  opératoire,  comme  on  a  eu  tendance 
à  le  faire  lorsque  rinlluence  de  Verneuil  était  prépondérante,  et  sans  contester, 
à  litre  d'exception,  la  |)ossibilité  de  ces  auto-inoculations,  je  suis  persuadé 
(pi'on  leur  a  attribué  bien  des  désasii'cs  d(»nt  elles  ne  sont  pas  responsables, 
(l'est  une  éludeà  re|)rendre  sur  des  maladesmisà  l'abri  des  infections  septi(jues, 
ce  qui  n'était  certes  pas  le  cas  des  opérés  de  Verneuil. 

J'y  insiste,  parce  qu'avec  cet  argument  on  a  voulu  faire  obstacle  à  l'emploi  de 
la  méthode  de  Volkmann  :  ruginer  à  fond  tous  les  tissus  mous,  cautériser  au 
chlorure  de  zinc  à  l/IO''  et  panser  antisepticiuemenl,  à  sec,  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Or  cette  méthode  est  excellente.  Eli<'  exige  l'anesthésie  générale,  ce  qui 
est  un  défaut;  mais,  quoi  ([u'on  en  ait  dit,  elle  n'expose  pas  aux  cicatrices 
dilVornies  :  cela  n'est  vrai  que  si  la  plaie  suppure  aljondamment,  ce  (pii  ne  doit 
pas  avoir  lieu.  D'autre  part,  lous  mes  malades  ont  guéri  sans  encondire  el  je 
|iense,  avec  mon  maître  E.  lîesnier  qui  me  les  a  adressés  pour  la  plupart,  que 
|i()ur  les  lupus  étendus,  ulcéreux,  rebelles,  c'est  le  traitement  de  choix,  non  point 
pour  guérir  radicalement  le  mal,  dont  la  récidive  est  la  règle,  mais  pour 
nettoyer  en  trois  semaines  nne  surface  qui  sans  cela  aurait  exigé  des  mois  el 
des  années  de  labeur  dermatologique  :  et  sur  cette  surface  on  attaque  à  la  pointe 
de  feu  les  foyers  de  re})ullulation  à  mesure  ([u'on  les  constate. 

Uextirpution  fraxrhc,  au  bistouri,  suivie  de  suture  est  certainement  ce  qu'il  y 
a  de  mieux  lorsque  les  dimensions  de  la  surface  malade  s'y  prêtent  :  j'ai  obtenu 

(')  A.  Broc.v  el  A.  CiiAriniN,  Coin/ites  rendi(s  de  la  Soc.  de  hial.  Paris,  IX!)Ô,  p.  OOj. 
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ainsi  plusieurs  guérisons  définitives,  constatées  à  longue  échéance.  Mais  les 
conditions  où  ce  traitement  est  applicable  sont  rares  et  presque  toujours  les 
placards  sont  trop  étendus  pour  qu'on  puisse  agir  ainsi.  On  a  alors  conseillé, 
surtout  aux  membres,  d'enlever  le  mal  et  de  combler  la  plaie  avec  des  grefï'es 
dermo-épidermiques  de  Thiersch.  C'est  un  moyen  qui  donne  des  succès,  mais 
qui,  malgré  ses  apparences  radicales,  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  récidive. 

Après  cicatrisation,  le  lupus  ulcéreux  laisse  des  difformités  cicatricielles, 
des  ectropions,  des  atrésies,  des  destructions,  auxquels  s'adressent  les  divers 
procédés  de  la  chirurgie  plastique.  Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  ces  procédés  :  je 
dirai  seulement  que,  dans  le  cas  particulier,  leur  application  est  toujours  difficile 
et  aléatoire,  car  on  a  presque  toujours  des  tissus  durs,  épaissis,  ou  bien  cica- 
triciels et  dans  lesquels  le  processus  tuberculeux  n'est  que  rarement  tout  à 
fait  éteint. 

Dans  le  lupus  érythémateux,  l'action  du  traitement  chirurgical  est  médiocre. 
Pourtant  Vidal  affirme  les  bons  effets  des  scarifications  sur  le  lupus  acnéique, 
à  condition  d'inciser  profondément.  Pour  le  lupus  érythémateux  franc,  le  succès 
est  plus  aléatoire  encore.  La  cautérisation  interstitielle,  elle  aussi,  est  assez 
iufidèle.  Aussi  est-ce  dans  cette  forme  surtout  que  l'on  a  tenté  les  applications 
locales  d'acide  acétique,  de  liqueur  de  Van  Swieten,  etc.  Malgré  tous  ces  essais, 
le  lupus  érythémateux  est  resté  une  affection  très  rebelle. 

III 

GOMMES  SCROFULEUSES 

Les  gommes  scrofuleuses  —  scrofulo-tubercideuses,  dit  Besnier,  pour  que  leur 
nom  éveille  l'idée  de  leur  nature  —  sont  une  forme  de  tuberculose  de  la  peau, 
de  cette  tuberculose  atténuée  qui,  d'après  les  recherches  d'Arloing,  constitue  les 
lésions  proprement  scrofuleuses.  Ce  qui  les  caractérise,  c'est  l'évolution  vers  la 
caséificalion,  vers  la  formation  d'un  abcès  froid.  C'est  la  différence  qu'il  a  avec 
le  lupus,  qui,  lui  aussi,  est  un  scrofulo-tuberculome,  mais  évolue  vers  l'ulcéra- 
tion ou  la  sclérose,  et  non  vers  l'abcès  froid.  Les  gommes  scrofuleuses  der- 
miques et  hypodermiques  doivent  seules  être  envisagées  ici,  et  je  me  limiterai 
à  l'étude  clinique,  car  des  considérations  historiques,  éliologiques  ou  anato- 
miques  feraient  double  emploi  avec  les  chapitres  consacrés  aux  abcès  froids,  à 
la  tuberculose  ostéo-articulaire,  à  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Les  gommes  scrofuleuses  dermiques,  nées  dans  le  chorion,  ont  été  décrites 
avec  grand  soin  par  Besnier  dans  son  excellent  article  Gomme  du  Dictionnaire 
encyclopédique  (1885). 

Le  début  est  caractérisé  par  «  de  petites  infiltrations  ou  nodosités  tubercu- 
leuses correspondant  à  une  tache  rouge  livide  de  la  peau;  indolentes,  mais  non 
indolores,  et  relativement  aphlegmasiques.  Plus  ou  moins  rapidement,  en  quel- 
ques semaines  ou  en  quelques  mois,  elles  s'élèvent,  s'étalent,  s'étendent  parfois 
en  diverses  directions,  souvent  selon  une  ligne  à  peu  près  droite;  cheminent 
de  la  profondeur  du  derme  vers  sa  superficie  en  se  ramollissant  sur  un  point 
ou  sur  plusieurs  points  à  la  fois,  ou  successivement;  puis  se  perforent  au 
centre  du  foyer  de  régression,  constituant,  dès  ce  moment,  des  cavités,  des 
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culs-dc-sac  à  fond  \)\u^  lart^e  (|ue  l  orilice,  à  voùto  consliluco  par  la  plus 
grande  partie  du  derme  altéré  (décollements,  clapiers,  Irajcis  iisluleux),  véri- 
tables cavernes  dermiques.  »  Par  ces  orifices  sort  d'abord  un  magma  caséeux, 
puis  un  pus  séreux  s'écoule.  Des  foyers  voisins  se  l'usionnent  ;  les  lambeaux 
de  peau  décollés  se  recroquevillcni,  «  l'ormeni  des  soi'les  de  festons  irréguliers 
qui  ne  peuvent  être  séparés  que  par  l'excision  et  le  raclage.  Ou  bien  les 
ponts  intermédiaires  se^ fondent  sous  le  processus  ulcéreux,  et  de  là  des  ulcéra- 
tions blafardes,  saignantes,  croùleuses,  serpigineuses,  bi<'n  décrites  depuis 
longtemps  par  Delpech.  » 

L'évolution  est  ipudcjnefois  rapide,  analogue  h  celle  <lu  lu[)us  vorax.  Mais 
Bazin  exagère  la  frécjucnce  de  celte  forme  maligne,  où  fondeni  à  vue  d'œil, 
aA'cc  des  phénomènes  inflammatoires,  les  tissus  atteints  d'une  intiltration 
difl'use.  La  plupart  du  temps,  la  marche  est  lente,  très  lente  même. 

En  tout  cas,  une  fois  l'ulcération  constituée,  c'est  par  semaines  et  par  mois 
que  se  chiffre  la  maladie,  et  l'on  voit  persister,  rebelles,  les  ulcères  à  bords 
décollés,  violacés.  Puis  la  cicatrisation  commence,  mais  souvent  pour  l'cster 
incomplète,  avec  de  ci  de-là  un  décollement,  une  fistule.  De  temps  à  autre  le 
foyer  se  rallume,  dans  la  saison  froide  surtout,  et  certains  sujets  subissent  ces 
poussées  une  ou  deux  fois  l'an,  avec  une  sorte  de  régularité. 

Cette  description  de  IJcsnier  s'applique  à  peu  près  exclusivement  aux  lésions 
cutanées,  observées  surtout  au  cou,  à  la  région  massétérine,  qui  compli<pient 
les  adénopathies  cervicales  tuberculeuses  devenues  fistuleuses.  Il  y  a  en  elfel 
des  cas  où  la  lésion  ganglionnaire  s'efface,  pour  ainsi  dire,  devant  ses  consé- 
quences dermiques;  mais  la  thérapeutique  ne  sera  efficace  que  si  on  la  dirige 
à  la  fois  contre  la  tuberculose  ganglionnaire  et  contre  la  lésion  de  la  peau.  Ce 
point  de  diagnostic,  qu'on  étaljlit  parla  palpation,  est  donc  de  haute  importance. 

A  côté  de  ces  gommes,  une  mention  est  due  à  celles  qui  se  forment  souvent, 
principalement  aux  membres  et  au  tronc,  chez  les  jeunes  enfants.  Avant  de 
rien  voir,  on  sent  au  palper  sous  la  ])eau  un  petit  nodule  dur,  (jui  peu  à  peu 
grossit  et  enfin  envahit  le  derme,  devient  violacé,  fluctuant,  gros  comme  une 
noisette,  parfois  comme  une  noix.  A  une  période  (pielcompie  de  son  évolution, 
ce  nodule  est  susceptible  de  régression,  ou  bien  après  suppuration  il  s'ouvre  au 
dehors.  Mais  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  loi'scpi'iine  fois  le  derme  a  été 
alteini,  une  cicatrice  Idanche  et  punctiforine,  (pii  pendant  longtemps  repose 
sur  une  petite  iiiduralion,  inaripie  la  trace  indéléliile  du  mal. 

Le  ili/ii/iiii^l ic  de  la  première  forme  u'oiTre  qu'une  difficulté  :  reconnaître  la 
scrofule  de  la  sy|»liiiis.  A  la  période  de  crudité,  on  n'aura  souvent  pour  se  guider 
que  les  conunémoralil's,  l'étal  général,  les  lésions  concomitantes.  A  la  période 
d'ulcération,  les  pertes  de  substance  de  la  syphilis  ont  des  bords  à  pic  et  non 
décollés,  pigmentés  ou  jambonnés  et  non  livides,  violacés.  A  la  période  de  cira- 
trisation,  les  cicatrices  dans  les  deux  cas  ont  des  bords  polycycliques,  mais 
celles  de  la  scrofule  sont  longtemps  livides,  vasculaires,  souvent  épaisses, 
vicieuses,  et  non  blanches  avec  un  liséré  pigmenté,  minces  et  souples  comme 
celles  de  la  syphilis.  Mais  il  faut  s'attendre  à  des  cas  oi'i  l'examen  objectif  pur 
sera  en  défaut,  et  où,  en  l'absence  d'autres  manifestations  antérieures  ou 
concomitantes,  on  n'aura  pour  guide  que  l'action  du  traitement  «  pierre 
de  touche  ». 

Lorsqu'elles  sont  nombreuses  —  et  parfois  elles  forment  une  sorte  d'éruption 
—  les  gommes  suppurées  des  nouveau-nés  peuvent  en  imposer  pour  la  syphilis 
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héréditaire.  Le  l'ait  est  rare,  cependant.  Mais  l'erreur  est  facile  avec  certains 
abcès  presque  froids,  à  staphylocoques,  que  l'on  observe  chez  les  nourrissons 
dyspeptiques  ou  chez  les  jeunes  enfants  convalescents  de  fièvres  éruptives, 
de  rous^eole  surtout.  L'allure  est  toutefois  moins  lorpide,  on  est  guidé  par  les 
commémoralifs,  et  enfin,  en  cas  de  doute,  il  est  aisé  d'analyser  baclériologique- 
ment  le  pus. 

Le  traitement  général  est  très  important.  11  n'a  rien  de  spécial. 

Le  traitement  local  est  celui  des  abcès  froids.  Dans  la  forme  diffuse,  après 
excision  des  bords  décollés,  après  raclage  des  surfaces  fongueuses,  on  fait  des 
badigeonnages,  des  injections  à  la  teinture  d'iode,  des  cautérisations  énergiques 
au  nitrate  d'argent.  J'ai  vu  mon  maître  Lailler  obtenir  de  très  bons  résultats 
par  l'introduction  dans  les  clapiers  de  flèches  de  pate  de  Canquoin.  Pendant 
douze  à  quinze  heures,  la  douleur  est  très  vive  et  il  est  bon  de  donner  au 
malade,  pour  la  nuit,  une  potion  au  chloral.  Puis  la  souffrance  se  calme,  devient 
nulle.  Une  esehare  blanche  se  forme  autour  du  caustique.  Elle  tombe  au  bout 
de  huit  à  dix  jours  et  laisse  voir  une  surface  franchement  granuleuse  dont  la 
cicatrisation  est  ordinairement  prompte.  La  guérison  par  cette  méthode  est  cer- 
tainement plus  lente  que  par  le  raclage,  mais  elle  est  plus  durable;  car  après  le 
raclage  on  voit  souvent  a})paraîlre  de  petits  foyers  de  récidive.  S'il  y  a  des  gan- 
glions fistuleux  sous-jacents,  il  faut  les  extirper. 

Les  gommes  isolées  de  l'enfant  en  bas  âge  doivent  presque  toujours  être 
respectées,  même  lorsqu'elles  se  ramollissent  :  souvent  le  liquide  se  résorbe,  ou 
il  s'évacue  spontanément  par  un  fin  pertuis  et  la  lésion  guérit.  S'il  se  fait  un 
abcès  de  quelque  importance,  on  le  traite  par  l'incision  et  le  raclage  ou  mieux, 
toutes  les  l'ois  que  c'est  possible,  par  l'excision  suivie  de  suture. 


CIIAPITHE  IV 
PARASITES  MICROBIENS  DIVERS 

I 

BOUTON    D ORIENT 

On  appelle  boulon  cfOrient  une  lésion  cutanée  ulcéreuse,  produite  par  un 
micro-organisme  spécial,  et  observée  dans  les  pays  chauds,  en  Orient  surtout, 
où  elle  est  désignée  par  des  appellations  populaires  diverses  :  boulon  d'un  an, 
en  raison  de  sa  durée;  maladie  de>i  dattes,  disent  les  Arabes;  et  c'est,  pour  les 
Egyptiens,  V herpès  du  Nil  ou  le  gros  ulcère. 

Les  premières  notions  quasi  scientifiques  que  nous  ayons  eues  sur  ce  sujet 
sont  dues  à  des  voyageurs,  à  Russel  en  1756,  à  Volney  en  1787  sur  le  bouton 
irAlcp.  L'élude  médicale  commence  en  1829,  avec  Aliberl,  à  propos  d'un  malade 
observé  à  l^aris:  et  la  même  année  un  élève  d'Alibert  allait  à  Alep  examiner  sur 
place  celle  dermatose,  dont  il  s'occupait  en  1835  dans  sa  thè.se  inaugurale. 

Peu  après,  les  médecins  du  corps  expéditionnaire  d'Algérie  nous  firent  con- 
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naître  un  boiifon  de  Biskm,  spécial,  pensaienl-ils,  à  celle  réi^ion,  et  dans  sa 
thèse,  en  18i7,  Pog'gioli  établit  un  diagnostic  difTérentiel  entre  le  houlon  de 
Biskra  et  le  bouton  d'Alep.  A  celle  époijue  il  y  avait,  outre  ces  travaux  français, 
des  descriptions  anglaises  de  lésions  analogues  observées  en  Asie;  à  ces  boutons 
de  Delhi,  de  Bombay,  on  ajoutait  ceux  du  Nil,  du  Caire,  des  Zibans,  etc.  Plus 
récemment  les  Russes  ont  observé  dans  le  Tui'keslan,  dans  l'AlghaniMan,  la 
malailic  des  Sai  llies  et  riilcère  de  Pcndjeli.  Enfin,  le  bouton  d'Oricnl  existerait 
en  (Colombie.  \'illeiiiin  es!  un  des  |)reiniers,  en  IXài,  à  avoir  réuni  toutes  ces 
variétés  sous  le  nom  unicpie  de  buiilon  (rOrieiit,  cl  peu  à  peu  les  médecins  ayant 
observé  successivenu'iit  dans  les  diverses  régions  cpii  vienneni  d'être  nommées 
ont  alTirmé  l'identité  de  ces  ulcères,  ([u'on  avait  d'abord  crus  spéciaux  à  chaque 
|)ays.  Ce  t'ul  là  l'œuvre  de  Bertherand,  Alix,  Armand,  Barallier,  Hamel,  pour  ne 
citer  (pie  les  Français,  tandis  que  les  Anglais  arrivaient  à  la  même  conclusion. 
(Jette  identité,  il  est  vrai,  est  un  peu  mise  en  doute  par  Poucet  (de  Cluny)  ;  mais, 
malgré  celle  noie  discordante,  l'accord  est  à  peu  près  parfait  et  la  bactériologie 
a  prouvé  ([ue  c'est  à  bon  droil. 

Des  observations  oui  élé  recueillies  en  Europe,  dans  ces  dernières  années 
surtout,  mais  toujours  sui'  des  sujets  venus  d'Oricnl.  A  rhùj)ilal  Saint-Louis, 
elles  sont  dues  à  ]}roc(|,  Eournier,  Vidal;  au  canii)  de  Sathonay,  Boinet  et 
Deperel  ont  vu  le  clou  de  (lafsa;  en  1X80,  Riehl  a  examiné  un  malade  à  Vienne; 
(Jhantemesse  a  enl repris  des  recherches  bactériologiques  sur  un  de  nos  con- 
frères, arrivant  du  Caire. 

Haii.vllikh.  I5ol;t(in  d'.Vlkp  du  Xniir.  D'u  l,  ilc  mcil.  cl  de  diir.  jimi.,  IStiii.  —  Li-:  Roy  dk 
Mi';iii(;oi;iri',  Bocton  d'Alei»  du  Dirt.  encycl.  dca  .ic  incd.,  1S()9.  —  V-vndyki-:  (Iaiitkii,  Note 
on  llic  Dcllii  lîoii.  Med.  i-hir.  Tnntsurtions,  1S77,  t.  I^X,  p.  205.  —  E.  Gi;i!i;i!,  I]rralii  iini;(Mi  ans 
meincr  ( )iif nireise.  Vierlelj.  /'.  DeniKil.,  tH74,  ]>.  445.  —  A.  L.vvi:iîan,  (',<)nlril)iili<jn  à  l'étal  du 
ijoulon  de  lîiski'a.  Ann.  de  derinal..  IXSO,  p.  173.  —  Dcclau.x,  Ktiide  d'un  micrulio  rencontré 
sur  un  malade  atteint  de  clou  de  lîiskra.  Ann.  de  derinal.,  ISSi,  |).  577.  —  Dcclacx  et  IIkydkn- 
luacn,  Arcli.  de  phys.,  iS84,  t.  Il,  \>.  \W'>.  —  I\iiaiL,  Zur  Anat.  und  ."litioloitie  der  Oricntbeule. 
l'ierlelj.  f.  Derinnt.  ii.  Si/pli.  ISXC,  p.  805.  —  L.  Tuo.mas,  L'ulcère  de  Pcndjé.  Gaz.  hehd.,  ISSO. 
\^.  355.  —  HiCKMANN,  Delhi  Boit.  Tlie  Prartitioner.  ISSO,  t.  XX.WI,  p.  18.  —  Bococirr,  Du  clou 
de  Biskra.  Thèse  de  Paris,  18X0-1887,  n°  'i'27.  —  Cuantemi-sse,  Note  sur  le  houtiin  ilu  Nil. 
Bull,  de  la  Sur.  anal..  1887,  ]).  507,  et  Ann.  de  riii.tl.  Pa:ft.,  t.  I,  p.  470.  —  Poncet  (de  Cluny), 
Note  sur  le  riou  de  (ialsa.  Ibidem,  p.  518,  et  Ihtll.  de  la  Sue.  de  liiol.,  1887,  p.  585.  —  Hietsch, 
Les  ulcères  de  l'Yémen.  lUna/rès  des  Sac  Sar.,  1889,  d'après  (îaz.  Iiebd.,  ji.  402.  —  Moïy, 
Remnrtpies  sur  révolution,  la  pathogénie  et  le  trait,  du  clou  de  Biskra.  Ann.  de  demmlol., 
I8<,13,  p.  371. 

Etiologie.  —  Il  est  démonlré  aujourd'hui  (pi'iiu  microbe  est  la  cause  efli- 
cienlc.  On  ue  j^eut  cepeiidanl  pas  dénier  toute  inlluence  aux  causes  cpii  naguère 
encore  étaient  seules  invo([uées.  Non  point  qu'il  faille  ressusciter  l'action  des 
i)tg('!<ta,  qu'il  s'agisse  des  dattes  ou  de  l'eau.  Mais  il  semble  l)ien,  affirme  Moty, 
(pie  dans  tous  les  pays  infestés  existe  le  dattier.  D'autre  part,  il  est  certain 
(pie  la  snixDii  a  de  l'importance.  La  plupart  des  cas  débutent  de  septemljre  à 
décembre;  passé  janvier,  ils  sont  rares,  cl  pre^cpie  tous  sont  guéris  en  mars  ou 
avril.  Puis  l'endémie,  })lus  ou  moins  forte  suivant  les  années,  se  calme  jusqu'à 
raulonine.  Elle  est  ])arfois  très  intense,  et,  sur  un  ])alaiil()n  de  7)75  hommes, 
à  Biskra,  Weber  a  constaté  la  lésion  sur  plus  de  7A)  \unir  IdO  de  retfeclif. 

La  ciiiiltn/iiiii  joue  un  rôle  mis  en  relief  [lar  Weber,  Laveran,  Boinet  et 
DepéreL  il  y  a  longtemps  déjh  (|ue  Desgenettes  avait,  sans  succès,  tenté  des 
inociiliilinii^  à  Alep.  INIais  plus  tard  Villemin  avait  obtenu  des  résultats  positifs, 
conlirmés  |)ar  WcIkm-,  Boinet  et  Depéret,  Chantemesse,  Moty,  etc. 
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L  inoculalion  relève,  en  clinique,  de  causes  variées.  En  temps  d'endémie, 
toute  plaie  tend  à  dégénérer,  et  Laveran  insiste  sur  le  rôle  des  vésicaloires,  des 
érosions  traumatiques  diverses,  de  la  vaccination,  des  pustules  d  acné,  d'im- 
pétigo. Les  piqûres  de  cousin  propagent  aussi  le  mal,  d'autant  plus  qu'elles 
entraînent  des  lésions  concomitantes  de  grattage. 

Cette  étiologie  explique  pourquoi  l'âge,  le  sexe,  la  nationalité  ne  comptent 
guère;  cependant,  au  dire  de  Castaing,  les  nègres  seraient  relativement  épargnés. 

Cette  notion  de  l'inoculation  directe  rend  compte  du  siège  de  prédilection  sur 
les  parties  découvertes.  D'après  les  relevés  de  Villemin,  Weber,  Boinet.  en  pre- 
mière ligne  viennent  les  mains  et  les  avant-bras,  les  pieds  et  les  jambes:  puis  la 
face  et  le  cou.  Les  autres  localisations  sont  rares. 

Il  est  un  autre  caractère,  enfin,  qui  cadre  bien  avec  ce  que  nous  savons 
aujourd'hui  des  maladies  infectieuses  :  sur  un  sujet  une  fois  guéri,  la  récidive 
serait  rare,  et,  quand  elle  se  manifeste,  elle  serait  plus  bénigne  que  l'atteinte 
première.  Le  mal  aurait  une  évolution  plus  rapide,  et  on  appelle  à  Alep  «  bouton 
neutre  »  une  aU'ection  qui  serait,  d'après  Villemin,  une  récidive  atténuée. 

La  bactériologie  n'a  d'ailleurs  pas  tardé  à  découvrir  l'agent  contagieux.  Van- 
dyke  Carter  (1877),  Weber  ont  d'abord  parlé  de  spores.  Puis  Laveran  a  vu  de 
nombreux  microbes  dans  le  pus.  Il  n'en  a,  il  est  vrai,  isolé  aucun.  Boinet  et 
Depéret  ont  cru,  un  peu  plus  tard,  avoir  cultivé  l'organisme  spécifique  :  mais 
Chantemesse  ne  souscrit  pas  à  leurs  expériences  quelque  peu  contradictoires. 
Les  résultats  obtenus  par  Duclaux  et  Heydenreich  en  1884  semblent  plus  pro- 
bants et  ils  ont  été  confirmés  par  Chantemesse  en  majeure  partie.  Ce  dernier 
auteur  n'a  cependant  pas  trouvé  le  microbe  dans  le  sang,  malgré  l'assertion  de 
ses  deux  prédécesseurs.  On  peut,  jusqu'à  nouvel  ordre,  faire  abstraction  du 
bacille  signalé  par  Poncet  (de  Cluny),  du  microcoque  capsulé  vu  par  Riehl,  et 
admettre  c{ue  le  microbe  pathogène  est  un  microcoque  qui  ressemble  un  peu  au 
Stapliylococcus  pyogenes  aureus,  mais  en  diffère  toutefois  par  des  propriétés  de 
culture  essentielles.  En  inoculant  cette  culture,  on  obtient  un  bouton  caracté- 
ristique, dont  le  pus  est  fertile.  Ce  microbe  est  remarquable  par  l'atténuation 
rapide,  avec  le  temps,  de  la  virulence  des  cultures,  virulence  appréciée  par  les 
accidents  généraux,  souvent  mortels,  que  détermine  l'injection  intra-veineuse. 
Il  est  à  noter  cependant  que,  dans  un  travail  récent,  Auché  et  Le  Dantec  (') 
décrivent  un  microbe  qui  ressemblerait  à  un  streptocoque.  Peut-être  faut-il 
tenir  comiite  du  polymorphisme  de  ce  micro-organisme. 

Tels  sont  les  faits  prouvés  qui  nous  permettent  de  n'attribuer  à  certaines 
hypothèses  —  à  la  nature  syphilitique  du  mal  par  exemple  —  qu'un  intérêt 
purement  historique,  pas  plus  qu'il  n'est  de  mise  de  se  demander  encore  si 
c'est  ou  non  un  impétigo  (Duleuil)  ou  un  eclhyma  (Seriziat). 

Lorsque  le  parasite  n'est  pas  inoculé  à  la  faveur  d'une  excoriation  acciden- 
telle, il  est  probable  qu'il  pénètre  par  les  orifices  glandulaires  et  engendre  une 
folliculite,  puis  une  périfolliculite  spécifique,  lésion  constatée  au  microscope, 
autour  des  glandes  sudoripares  surtout,  par  Kelsch,  Laveran;  autour  des  appa- 
reils pilo-sébacés  par  Riehl. 

Symptômes.  —  Il  faut  décrire  :  1"  l'élément  du  début:  2"  l'ulcère;  5"  la 
cicatrice. 

(')  Auché  et  Le  D.v.ntec,  Arrii.  clin,  de  Bot-dcimx,  1S04.  p.  4fi8. 
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1»  Période  pcqmlQ-tuberculeKf^c .  —  On  voit  d'abord  une  petite  élevure  conique, 
grosse  comme  une  tète  d'épingle,  ressemblant  assez  à  un  début  d'acné  (et 
comme  elle  embrocbée  d'un  poil  dans  les  cas  non  traumatiques),  mais  évoluant 
bien  moins  vite  et  ne  devenant  pas  pustuleuse  en  quelques  jours.  L'élément 
peut  s'arrêter  à  celte  période,  puis  se  résorber  après  avoir  duré  deux/ou  trois 
mois.  Mais,  à  l'ordinaire,  le  rose  devient  plus  vif,  se  tache  au  centre  d'un  point 
grisâtre,  puis  d'une  croûtelle  jaunrdro  (pie  prolonge,  sur  la  circonférence,  une 
collerette  épidermique.  La  papule  initiale  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
lentille,  mais  elle  reste  rarement  isolée,  et  par  la  confluence  de  ces  éléments 
se  constituent  des  tubercules  conglomérés  où  de  simples  élevures  rugueuses 
rappellent  la  dissociation  primordiale.  Celte  plaque  atteint  de  1  à  2  centimètres 
de  diamètre,  rarement  plus;  mais  quelquefois  elle  acquiert  5  ou  G  centimètres. 
La  rougeur  augmente,  la  surface  se  couvre  de  squames  sèches,  gagnant  du 
centre  vers  la  péi'ii)hérie,  en  même  temps  que  sur  ce  centre  ramolli  se  creusent 
des  ulcérations.  Autour,  sur  la  peau  rouge,  épaissie,  peuvent  se  développer  de 
nouvelles  papules. 

Le  prurit,  d'abord  assez  vif,  cesse,  puis  fait  place  à  une  douleur  à  la  pression. 

2°  Ulcération.  —  Si  l'on  enlève  la  croûtelle  centrale,  Vidcération  élémentaire 
apparaît,  plus  profonde  que  large,  grande  comme  une  tête  d'épingle  ou  comme 
une  lentille.  Sauf  inflammation,  sa  base  n'est  ni  rouge  ni  indurée.  Sur  une 
plaque,  plusieurs  petits  godets  se  creusent,  puis  deviennent  confluents  et  une 
grande  ulcération  se  forme,  montrant  volontiers  par  ses  contoursjîolycycliques 
qu'elle  se  souvient  de  cette  origine. 

Sur  la  surface  ulcérée,  une  croûte  est  enchâssée  par  une  peau  seulement 
un  peu  rouge,  crofde  moins  jaune  que  celle  de  l'impétigo,  moins  verdàtre 
que  celle  des  syphilides,  épaisse  parfois  de  1  cenlimèfre,  quelquefois  sail- 
lante, feuilletée  en  écaille  d'huître  et  pouvant  alors  en  imposer  pour  un 
rupia.  Elle  adhère  à  l'ulcération  et  saigne  un  peu  quand  on  la  détache.  Aljan- 
donnée  à  elle-même,  elle  reste  presque  toujours  en  place  pendant  toute  l'évo- 
lution du  mal. 

Sous  cette  croûte  est  ïulcéralion,  large  de  1  à  i  centimètres.  Ses  l)ords  à  pic 
sont  peu  saillants,  son  fond  est  rosé,  lisse,  sécrète  une  humeur  citrine,  peu 
abondante,  très  concrescible.  Lorsque  la  concrétion  est  purulente  et  fétide,  la 
croûte  tombe  à  plusieurs  reprises  et  se  reproduit  humide.  Ailleurs  enfin,  le  fond 
végète  et  des  masses  papillomaleuses  détachent  la  croûte  en  la  i>risant. 

Le  plus  souvent  des  tubercules,  à  divers  stades,  évoluent  autour  de  l'ulcéra- 
lion,  de  plus  en  plus  égrenés  à  mesure  qu'on  s'éloigne  plus  du  centre.  Par 
leur  coalescence,  l'ulcère  peut  s'agrandir  peu  à  peu. 

A  cette  période,  la  lésion  non  compliquée  est  indolente,  sauf  quand,  siégeant 
au  niveau  d'un  pli  articulaire,  elle  est  soumise  à  des  tiraillements  incessants. 
L'engorgement  des  ganglions  correspondants  est  fréquenl. 

o"  Cicatrice.  —  Le  bouton  et  l'ulcère  durent  de  cinq  à  six  mois,  quelquefois 
pins,  puis  la  croûte  tombe  et  la  cicatrice  apparaît,  indélé]>ile,  (ra])ord  rose,  puis 
blanche,  cril)Iée  de  dépressions,  vestiges  des  ulcérations  élémentaires. 

Si  la  cicatrisation  a  été  sous-cutanée,  la  marque  est  légère,  arrondie,  et  le 
tissu  en  est  souple.  L'analogie  avec  les  cicatrices  syphilitiques  est  considérable. 
Mais  si  la  croûte  est  tombée  trop  tôt,  si  les  parties  ont  été  enflammées,  la  cica- 
trisation est  lente  et,  une  fois  qu'elle  est  achevée,  la  cicatrice  irrégulière,  lente 
à  se  décolorer,  étendue,  peut  gêner  |)ar  sa  rétraction  le  jeu  du  nez,  des  lèvres, 
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des  paupières,  que  de  plus  elle  défigure  à  jamais.  Hickmann  parle  même  de 
nécrose  des  os  sous-jacents,  des  cartilages  du  nez. 

Évolution.  —  Pronostic.  —  Le  nombre  des  lésions  est  des  plus  variables. 
Les  boulons  sont  le  plus  souvent  multiples,  mais  les  chifiVes  de  20,  50,  40, 
signalés  par  Laveran  sont  rares.  Les  éléments  coexistants  ne  sont  pas  simultanés; 
on  les  voit  les  uns  à  côté  des  autres,  aux  divers  stades,  aux  divers  étals  men- 
tionnés à  chacun  de  ces  stades. 

On  s'est  demandé  quelle  était  la  durée  de  la  période  d'incubation.  Pour  les 
boutons  inoculés,  elle  est  le  plus  souvent  de  trois  jours,  mais  en  clinique  il  n'en 
est  pas  ainsi  :  on  a  vu  des  sujets,  revenant  d'un  lieu  infesté,  être  atteints  pour 
a  première  fois  plusieurs  semaines  après  leur  retour,  dans  des  faits  de  Goly- 
Bruilat,  de  Guilhou.  Mais  il  faut  alors  prendre  garde  que  l'inoculation  peut 
provenir  de  vêtements  souillés. 

La  durée  moyenne  est  de  six  à  sept  mois.  Les  boulons  inoculés  expérimenta- 
lement ont  une  durée  bien  moindre  que  les  boutons  spontanés,  ce  qui  tient 
peut-être  à  ce  qu'on  les  traite  dès  le  début  avec  attention.  Sur  le  malade  soigné 
par  Vidal,  l'évolution  fut  en  effet  celle  des  boulons  artificiels  et,  au  dire  de 
Lubelski,  l'ulcère  de  Pendjch  guérirait  en  moyenne  en  un  mois. 

Il  n'est  donc  pas  sûr  que,  comme  on  l'a  dit,  la  maladie  soit  rebelle  à  la  théra- 
peutique. Le  pronostic  doit  pourtant  être  réservé,  moins  à  cause  de  la  durée  du 
mal  qu'en  raison  des  complications,  qui  sont  celles  de  toutes  les  plaies  :  lymphan- 
gites, érysipèles,  adénites,  phlegmons,  abcès  de  voisinage  (Boinet  et  Depérel), 
phlébite.  Ces  accidents  sont  quelquefois  grayes,  et  Weber  a  même  enregistré 
un  cas  de  mort  par  phlébite  suppurée. 

Diagnostic.  —  J'ai  énuméré,  chemin  faisant,  quelques-unes  des  lésions 
auxquelles  ressemble  le  bouton  d'Orient.  J'y  ajouterai,  pour  la  période  non 
ulcéreuse,  le  furoncle,  V anthrax,  les  périfolliciilites  agminées;  pour  la  période 
ulcéreuse,  Vecthyma,  le  chanci^e  mou,  le  lupus  tuberculeux  ulcéré,  Yimpétigo  et 
Vépithélioma  cutané.  Enfin,  et  surtout,  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes. 

Si  l'on  se  fondait  sur  le  seul  examen  objectif  d'un  seul  élément  morbide,  le 
diagnostic  serait  souvent  à  peu  près  impossible,  principalement  aA'ec  la  syphilis, 
même  si  les  commémoratifs  spécifiques  étaient  nuls.  On  n'hésitera  pas  si  l'on 
observe  dans  un  foyer  d'endémie.  Même  dans  nos  pays,  les  erreurs  de  diagnostic 
seront  exceptionnelles  si  l'on  tient  compte  du  siège  et  de  la  dissémination  des 
lésions,  de  leur  auto-inoculabilité  indéfinie,  de  leur  évolution,  et  surtout  si  l'on 
établit  que  le  malade  vient  d'un  pays  où  la  maladie  est  endémique,  ou  qu'il  a  été 
en  contact  avec  un  sujet  contaminé. 

Traitement.  —  Les  indigènes  des  pays  infestés  respectent  avec  soin  la 
croûte;  si  elle  tombe,  ils  en  favorisent  la  reproduction  en  saupoudrant  la  plaie 
avec  du  henné.  Sur  l'ulcération,  les  topiques  populaires  sont  le  jus  de  citron, 
le  suc  de  prunellier,  etc. 

Les  médecins,  à  leur  tour,  ont  essayé  de  substances  diverses.  Weber,  croyant 
à  la  nature  parasitaire,  a  été  un  des  premiers  à  affirmer  que  le  problème  con- 
sistait à  trouver  un  parasiticide.  On  a  mieux  à  faire,  en  effet,  que  de  laisser  évo- 
luer le  bouton  pendant  plusieurs  mois.  Il  faut  faire  tomber  les  croûtes  sous  des 
pansements  humides,  puis  on  applique  des  pansements  secs.  Des  succès  rapides 
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ont  été  obtenus  par  l'emplâtre  de  Vigo  (Brocq),  l'emplàire  <le  minium  e(  cinabre 
(E.  Vidal),  les  frictions  avec  une  pommade  à  l'iodo-chlorure  mercui-eux  à  1/40 
(L.  Bard).  Hickmann  vante  l'iodoforme,  la  teinture  d'iode,  le  sublimé.  On  arrive, 
en  somme,  à  cette  notion  que  tous  les  antiseptiques  sont  bons.  On  réservera  aux 
cas  rebelles  les  cautérisations  au  fer  l'ouge  (Boinet  el  Depérel,  Hickmann)  ou  à 
l'acide  nitrique  (Pollock),  cautérisations  efficaces,  mais  douloureuses. 

Jadis  on  a  préconi.sé  des  traitements  internes  au  mercure,  à  l'arsenic,  à  l'iodure 
de  potassium.  Ils  ne  semblent  pas  avoir  leur  raison  d'être 


II 

PAPILLOMES 


II  est  classique  de  consacrer  aux  papillomes  en  général  un  clinpilre  dans 
l'étude  des  tumeurs.  Notre  collaborateur  Ouénu  a  cru,  à  bon  droit,  devoir  rompi'e 
avec  cette  coutume  surannée.  Les  papillomes  sont  en  etîet  des  lésions  inflamma- 
toires de  la  peau  et  des  muqueuses,  pour  les  muqueuses  externes  au  moins, 
seules  envisagées  ici. 

On  peut  définir  d'un  mot  la  structure  des  papillomes  :  ils  sonI  foi'més  par  une 
hypertrophie  des  papilles  normales,  simples  ou  composées.  Le  coi'ps  de  la 
papille  est  constitué  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  avancé  en  âge  el  où,  au 
début,  l'abondance  des  éléments  embryonnaires  met  en  évidence  le  rôle  de  Tin- 
tlammation.  Dans  ce  tissu  se  développent  des  anses  vasculaires  dont  le  calibi-e 
et  le  nombre  sont  variables.  Malgré  l'importance  du  tissu  conjonctif  dans  ces 
néoformations,  on  ne  peut  plus  accorder  à  Virchow  (pi'il  faille  les  ranger  pai'mi 
les  fibromes  ('). 

Sur  les  papilles  est  un  revêtement  épithélial,  variable  suivant  la  région 
attemie.  Dans  les  cas  envisagés  ici,  ces  cellules  sont  loujours  pavimenteuses, 
imais  elles  subissent  ou  non  l'évolution  cornée.  De  là  la  division  (  lassicpie  en 
papillomes  muqueux  et  papillomes  cornés, 

L'éhologie  générale  des  papillomes  prouve  leur  nature  inflammatoire.  Les 
papdlomes  muqueux  des  organes  génitaux  externes,  du  gland  el  de  la  vulve,  se 
prêtent  particulièrement  bien  à  la  démonstration.  Les  discussions  sur  leur 
nature  syphilitique  sont  aujoin-d'hui  doses;  il  est  reconnu  que  leur  cause  est 
une  n-ritaiion  banale,  sans  contredit  microbienne.  La  plus  fréquente  est  la  blen- 
norrhagie  jointe  à  la  malpropreté;  mais  la  malpropreté  suffit  et,  chez  l'homme 
surtout,  on  voit  souvent  s'élever  des  «  crêtes  de  coq  »  lorsque  le  sujet  laisse 
s'accumuler  du  smegma  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Autour  de  toutes  les  ulcé- 
rations cutanées,  des  hypertrophies  papillaires  peuvent  se  produire,  et  l'on  a 
voulu  établir  des  distinctions  entre  ces  dégénérescences  papillomateuses  et  les 
papillomes  proprement  dits.  Il  est  certain  qu'en  pratique  on  doil  ral tacher  à  la 
lescription  des  ulcérations  syphilitiques,  tuberculeuses,  variqueuses,  etc.,  les 
lypertrophies  papillaires  qui  les  entourent.  Mais  en  théorie  la  différence  est 
nulle,  et  c'est  précisément  pour  cela  qu'une  description  d'ensemble  des  papil- 
omes  est  absolument  artificielle.  A  mesure  que  l'étiologie  se  perfectionne. 

(')  VuîCHow,  Palhogénie  des  tumeurs,  trod.  Arronsolin.  t.  I,  p.  .'51,  IS(i7. 
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certaines  variétés  de  papillomes  sont  individualisées.  La  tuberculose  verruqueuse 
de  la  peau  n'est,  par  exemple,  qu'un  papillome  dù  à  une  cause  spécifique  et, 
par  sa  nature  même,  essentiellement  différent  des  autres  papillomes,  des  verrues 
par  exemple,  elles  aussi  dues  à  un  microbe  spécial. 

Un  chapitre  d'ensemble  sur  les  papillomes  n'a  donc  plus  sa  raison  d'être  et 
l'on  doit  .se  borner  à  décrire  quelques  types  dont  la  connaissance  importe  au 
chirurgien.  Il  est,  en  effet,  certaines  hypertrophies  papillaires  diffuses,  la  plupart 
congénitales,  dont  l'intérêt  est  purement  dermatologique.  Pour  les  A'égétations 
des  organes  génitaux,  je  reuA'crrai  aux  maladies  des  régions,  c'est-à-dire  du 
prépuce,  du  gland,  des  grandes  et  des  petites  lèvres.  De  même  pour  les  condy- 
lomes  de  l'anus,  pour  les  papillomes  muqueux  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  du 
rectum,  etc.  Les  variétés  qui  vont  être  retenues  sont  seulement  :  la  verrue 
proprement  dite,  la  verrue  plate  des  vieillards,  et  certains  papillomes  nettement 
inflammatoires  mais  de  nature  encore  mal  déterminée. 

1.  Verrues.  —  «  On  donne  le  nom  de  verrues,  disent  les  auteurs  du  Compen- 
dimn,  à  des  excroissances  de  la  peau  pleines,  dures,  d'un  aspect  calleux,  à  surface 
lisse  ou  granulée,  dépassant  le  niveau  de  cette  membrane  de  quelques  milli- 
mètres et  insensibles  par  elles-mêmes.  » 

On  distingue  parmi  ces  excroissances  plusieurs  variétés,  d'après  leur  forme. 

Les  vernies  jrroprement  (lites  sont  petites,  assez  molles,  d'une  couleur  jaune 
grisâtre;  leur  base  est  étroite,  si  bien  même  qu'un  pédicule  peut  se  constituer 
dans  la  verrue  dite  acrocliordon.  Suivant  la  configuration  extérieure,  FoUin 
divise  encore  les  verrues  en  coniques,  fdiformes  et  aplaties;  on  appelle  poireaux 
les  verrues  plus  dures,  aplaties,  chagrinées,  à  surface  crevassée. 

La  surface  est,  en  effet,  lisse  ou  fendillée,  ressemblant  à  un  velours  à  poil  ras, 
selon  que  le  revêtement  épithélial  corné  recouvre  les  papilles  hypertrophiées, 
ou  les  laisse,  au  contraire,  émerger  plus  ou  moins.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre  il  est  facile,  d'ailleurs,  de  mettre  en  évidence  l'hypertrophie  papillaire.  Si 
avec  un  rasoir  on  fait  des  coupes  successives,  parallèles  à  la  peau,  on  voit  sur  la 
surface  de  coupe  un  pointillé  manifeste.  Lorsque  la  section  est  rapprochée  de 
la  base,  ce  pointillé  est  marqué  par  des  gouttelettes  de  sang,  car  la  base  des 
papilles  est  vasculaire;  en  même  temps  la  douleur  survient. 

Etiologie.  —  Les  verrues  atteignent  surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens. 
Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  la  main,  les  doigts,  à  la  face  dor.'îale  princi- 
palement; assez  volontiers  encore  la  face  et  le  cou,  quelquefois  les  pieds.  Elles 
peuvent  d'ailleurs  siéger  n'importe  où.  Elles  sont  isolées  ou  multiples  et,  dans 
ce  dernier  cas,  peuvent  former,  à  la  main  surtout,  de  véritables  plaques  con- 
fluentes,  et  c'est  le  plus  souvent  chez  les  sujets  qui  en  ont  aux  mains  qu'on  en 
observe  à  la  face,  au  pourtour  des  orifices  naturels. 

Ces  constatations  cadrent  bien  avec  l'opinion  vulgaire,  d'après  laquelle  les 
verrues  seraient  contagieuses.  Depuis  longtemps  les  malades  affirment  qu'ils  en 
voient  s'élever  sur  les  régions  qu'a  contaminées  le  sang  au  cours  des  opérations 
faites  pour  les  débarrasser  d'une  de  ces  petites  excroissances.  Jusqu'à  ces  der- 
nières années  les  médecins  se  bornaient  à  sourire  de  ces  préjugés.  Mais  la  bacté- 
riologie a  démontré  que  les  verrues  sont  parasitaires,  dues  au  Bacterium  jiorri 
décrit  par  Majocci,  par  Cornil  et  Babès('). 

(')  CoRML  cl  Ranviur,  Loc.  cit.,  l.  I,  p.  352,  el  t.  II,  p.  857.  —  Cornil  cl  Badès,  Les  Bactéries, 
2'  éd.,  1881),  p.  647. 


t_A.  BROC  A  ] 


VERRUES. 


597 


Ces  données  étiologiqnes  expliquent  j)Ourquoi,  inalyi'é  Tusaye,  je  n'ai  pas 
rangé  parmi  les  verrues  ecrtaines  excroissances  telles  que  la  «  verrue  cicéro- 
nienne  »  ayant,  dit  Bazin,  le  volume  d'un  pois  chiche  et  otlVant  des  poils  à  la 
surface.  J'ignore  de  quelle  nature  était  la  tumeur  qui  agrémentait  le  nez  du 
grand  orateur,  mais  ce  n'était  jias  une  verrue  au  sens  propre  du  mot. 

Uévolutiun  est  caractéristiciue.  Le  plus  souvent,  en  el'i'et,  après  avoir  formé 
une  éruption  ahondante,  les  verrues  disparaissent  sans  qu'on  sache  pourquoi  et 
ne  laissent  aucune  trace.  On  dit  qu'elles  peuvent,  si  elles  persistent  chez  des 
gens  Agés,  dégénérer  en  épithélioma;  il  est  prohahle  que  l'on  a  fait  confusion 
avec  les  verrues  séniles. 

Le  pro)wstic  est  donc  bénin,  et  le  princi[)al  inconvénient  des  verrues  est  d'être 
disgracieuses  ;  la  face,  le  dos  des  mains  sont,  en  elfet,  des  parties  difficiles  à  dissi- 
muler toujours.  Dans  ces  conditions,  chez  les  jeunes  fdles  surtout,  on  .sera  par- 
fois appelé  à  intervenir,  et  il  va  sans  dire  qu'une  des  premières  règles  du  traite- 
ment sera  d'éviter  la  formation  d'une  cicatrice  (pielque  i)eu  visible. 

Traitement.  —  Le  trailemeni  médical  a  été  employé  avec  succès  et  surtout 
certains  auteurs  ont  vanté  les  bons  elTets  de  la  magnésie  ('),  de  l'arsenic  (*)  à 
l'intérieur,  contre  les  verrues  multiples.  La  dose  de  magnésie  recommandée 
varie,  suivant  les  auteurs,  de  70  centigrammes  à  0  grammes  par  jour. 

Les  applications  externes  les  plus  diverses  ont  été  préconisées,  et  je  n'énumé- 
rerai  même  pas  tous  les  topiques  }>oi»ulaires.  Le  suc  de  certaines  plantes,  de  la 
grande  chélidoine,  de  quelques  Euphorbiacées,  semble  avoir  de  l'elTicacité. 
Rôsen  (■'■)  a  récemment  })réconisé  les  applications  d'acide  salicylique,  employées 
par  son  maître  Nussbaum. 

Le  chirurgien  peut  détruire  les  verrues  |)ar  les  causticjues  ou  les  enlever  à 
l'instrument  tranchant.  Les  meilleurs  caustiques  sont  les  acides  nitrique  ou 
acétique,  appliqués  comme  je  l'ai  dit  à  i)ropos  des  cors,  de  façon  à  imbiber  la 
masse  morbide  sans  la  dépasser.  L'excision  se  pratique  jiarfois  au  bistouri,  mais 
presque  toujours  d'un  coup  de  ciseaux  courbes;  on  cautérise  au  nitrate  d'argent 
la  surface  saignante,  sans  quoi  les  récidives  sont  fré(pienles. 

IL  Verrues  séniles.  —  On  voit  souvent  sur  la  peau  des  vieillards  des  plaques 
un  peu  saillantes,  ii-réi;ulièrenieid  arrondies,  de  dimensions  variant  entre  celle 
d'une  pièce  de  ùU  centimes  et  celle  d'une  pièce  de  2  francs,  rarement  d'une 
pièce  de  5  francs.  Leur  couleur  se  nuance,  suivant  les  cas,  du  jaune  brun  au 
noir,  et  c'est  à  elle  qu'elles  doivent  leur  nom  de  «  crasses  des  vieillards  ».  La 
surface  est  assez  lisse,  de  consistance  un  peu  grasse.  Si  de  l'ongle  on  gratte 
vers  les  bords,  on  détache  une  carapace  sous  laquelle  apparaissent  des  papilles 
hypertrophiées,  de  dimensions  et  de  forme  assez  varial)les,  de  couleur  rose 
tendre.  Les  symptômes  subjectifs  sont  nuls,  à  part  quelquefois  un  peu  de  prurit. 

Les  crasses  des  vieillards  atteignent  surtout  les  individus  malpropres.  Elles 
peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  corps.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilection 
la  face  et  le  dos  des  mains.  La  multiplicité  y  est  assez  fréquente. 

Lorsque  le  malade  se  gratte,  irrite  souvent  la  surface  malade,  il  s'y  produit 
parfois  des  excoriations,  du  suintement.  Il  faut  alors  surveiller  attentivement  la 

(')  CoLK.^T,  Soc.  des  se.  méd.  de  L5'on,  188(1,  d'après  Lyon  médical,  t.  LUI,  \>. 
(*)  PcLLiN,  Bristol  med.  and  surg.  Journal,  1887,  d'ai)rès  France  nicd.,  1888,  t.  II,  p.  1270. 
RosEN,  Zui-  Bcliandlunij  ahiioriner  (iebildc  der  E iiidennis.  Miinch.  med.  Wochenschr.,  1888. 
n°  9,  p.  147. 
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région,  examiner  avec  soin  si  aucune  induration  ne  survient,  au-dessous  et  autour 
d'elle.  Dans  ces  conditions,  en  eflet,  il  est  fréquent  qu'un  épithélioma  cutané  (') 
se  développe  en  ce  point,  et  c'est  probablement  à  cet  état  que  correspond  ce 
que  FoUin  appelait  «  ulcère  cutané  papillaire  ». 

La  nature  anatomique  de  ces  productions  est  assez  bien  déterminée.  L'hyper- 
trophie papillaire  est  évidente  ;  l'écaillé  qui  la  recouvre  est  constituée  par  des 
cellules  épidermiques  et  un  peu  de  matière  sébacée  (-).  ]\Lalgré  la  présence  de 
cette  substance  grasse,  il  ne  semble  pas  qu'il  faille  adopter  l'opinion  ancienne 
et  l'anger  les  crasses  des  vieillards  parmi  les  séborrhées  sèches,  l'écaillé  étant 
formée  par  un  amas  de  matière  sébacée  anormalement  abondante  et  concres- 
cible.  Il  est  bien  plus  probable  qu'il  s'agit  d'une  irritation  dermique  d'ordre 
parasitaire  et  que  l'hypertrophie  papillaire  est  le  fait  anatomique  primordial. 
Tout  comme  l'épithélioma  cutané  qui  en  dérive  n'est  pas  un  épithélioma  glan- 
dulaire, mais  bien  un  épithélioma  à  début  interpapillaire. 

Le  pronostic  n'est  à  réserver  qu'en  raison  de  la  transformation  cancroidale 
possible.  Le  diagnostic  est  évident,  sauf  avec  le  lupus  acnéique.  D'autant  plus  que 
ce  lupus,  lui  aussi,  a  de  la  tendance  à  dégénérer  en  épithélioma.  Le  seul  point 
A'raimenl  important  est  de  déterminer  s'il  va  ou  non  évolution  épithéliomaleuse. 
On  y  parviendra  en  examinant  bien,  après  avoir  fait  tomber  les  croûtes,  quels 
sont  les  caractères  de  l'ulcération,  et  surtout  si  sa  base  et  ses  bords  sont  indurés. 

Le  traitement  consiste  en  soins  de  propreté  réguliers.  On  a  préconisé  les 
lotions  savonneuses  fréquentes,  ou  bien  les  lotions  phéniquées.  A  la  face,  on 
évitera  en  général  les  cautérisations,  l'excision,  qui  laissent  des  cicatrices,  mais 
on  n'hésitera  pas  dès  la  première  menace  de  transformation  cancroidale.  Dans 
les  régions  non  apparentes,  il  est  même  indiqué,  peut-être,  d'enlever  .sans  tarder 
la  production  morbide.  L'extirpation  au  bistouri  est  préférable  à  la  destruction 
par  le  thei-mocautère. 

IIL  Papillomes  dits  simples  (^).  —  Ces  papillomes  s'observent  surtout  sur  les 
adultes  du  sexe  masculin.  La  plupart  occupent  soit  le  dos  de  la  main  ou  des 
doigts,  soit  l'avant-bras.  Dans  leur  étiologie,  les  irritations  locales  ont  une 
grande  importance. 

Anatomiqicement,  il  n'y  a  que  peu  de  particularités  à  noter.  Les  papilles  hyper- 
trophiées sont  très  vascularisées.  Elles  sont  recouvertes  d'un  épiderme  corné 
épaissi,  ayant  conservé  ses  trois  couches  normales.  Le  tissu  conjonctif  des 
couches  superficielles  du  derme  est  chroniquement  enflammé,  tend  à  la  sclérose 
et  étouffe  les  bulbes  pileux,  d'où  la  chute  des  poils. 

Le  début  est  en  apparence  insignifiant  :  c'est  une  petite  excroissance,  que  le 
malade  néglige.  Puis  d'autres  s'élèvent  à  côté,  l'épiderme  s'épaissit,  des  croù- 
telles  se  forment,  la  région  prend  une  teinte  rouge,  inflammatoire,  et  peu  à  peu 
le  mal  s'étend,  lentement  mais  sans  cesse,  en  sorte  qu'il  peut  arriver  à  constituer 
de  larges  plaques.  A  la  période  d'état,  on  voit  une  surface  croùleuse,  noirâtre, 
fendillée;  au  fond  des  sillons,  le  derme  apparaît  à  nu,  fissuré;  entre  eux  il  est 
hérissé  de  saillies  papillaires  rosées  que  l'on  aperçoit  bien  après  avoir  fait  tomber 

{')  AuDOUARD,  De  l'acné  sébacée  parliellc  et  de  sa  transformation  en  cancroïde.  Thèse  de  Paris, 
1879,  n°  454. 

(*)  Barthélémy,  Des  verrues  séborrhéiques  ou  verrues  plaies  de  la  vieillesse.  Ann.  de  dennat.  et 
de  syph.,  1881,  p.  535. 

(')  NoTiN,  Ëiude  sur  les  papillomes  simples.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  351. 
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les  croûtes  sons  un  i)anseim'nl  Iminide.  Les  troubles  [(jnct'ujiinfls  sont  souvent 
nuls.  La  région  est  ceiiendanl  un  [xhi  sensible,  les  IVoissemenls,  les  pressions 
répétées  y  éveillent  de  la  douleur;  de  même  le  conlacl  avec  des  liquides  irri- 
tants. De  là  une  gène  pour  Iravaillei'. 

Roser,  Weil  (')  ont  décrit  un  pnpillDme  culané  inflammatoire  qui  se  caractérise 
surtout  par  Texistencc  de  petits  abcès  dermiques  entre  les  papilles  lïypertro- 
phiées  et  souvent  soudées  en  arcades  par  leurs  sommets.  Peut-être  est-ce  une 
lésion  analogue  à  la  précédente,  mais  où  l'inflammation  a  atteint  un  degré  plus 
intense.  Peut-être  aussi  une  partie  des  cas  étudiés  par  ces  auteurs  seraient-ils 
rapportés  aujourd'hui  à  la  tuberculose  verruqueuse. 

Le  diagnostic  du  papillome  simple  et  de  la  tuberculose  verruqueuse  est  en  efïet 
parfois  obscur,  et  si  Riehl  et  Paltauf  ont  individualisé  une  forme  assez  nette,  la 
question  se  pose  encore  pour  les  tubercules  anatorniques.  Il  est  démontré  que 
certains  d'entre  eux  sont  de  nature  tuberculeuse;  mais  quelques  auteurs  con- 
testent qu'ils  le  soient  tous  et  admettent  histologiquement  le  papillome  simple. 
La  dilférenciation  clinique  est  encore  à  établir. 

he  IraitoHciU  a  pour  but  de  détruire  le  mal.  Les  pommades,  les  lotions  diverses 
échouent.  Les  caustiques  sont  douloureux,  difficiles  à  manier.  L'étendue  du 
mal  en  surface  rend  souvent  impossible  l'extirpation  au  Ijislouri.  Les  deux 
méthodes  de  choix  sont  le  grattage  et  la  cautérisation  au  fer  rouge;  fréquemment 
on  les  associe.  La  cautérisation  se  fait  au  thermocautère  ou  au  galvano-cauière 
et  on  l'applique  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  en  promenant  la  lame 
rougie  sur  les  papilles  malades  et  en  enfonçant  dans  la  masse  morbide  des 
pointes  de  feu  interstitielles. 


CHAPITRE  V 
PARASITES  NON  MICROBIENS 

Je  signalerai  les  accidents  produits  par  certaines  larves  Œstridées.  A\h.  Robin 
a  publié  l'histoire  d'un  malade  qui,  piqué  à  Rio-de-Janeiro,  eut  à  la  cuisse 
un  bouton  ressemblant  à  un  furoncle  et  fort  douloureux.  Une  fistule  s'établit 
par  laquelle,  au  bout  de  trois  mois,  le  parasite  sortit  et  la  lésion  guérit.  A  ce 
propos,  Mégnin  {Société  de  bioloi/ii',  1884,  p.  145)  a  fait  connaître  un  cas  analogue, 
où  le  faux  furoncle,  large  de  6  centimètres,  était  moins  douloureux.  Le  malade 
venait  du  Guatemala.  Cette  simple  mention  suffira  pour  cette  lésion  exotique, 
peu  décrite  en  France. 

Parmi  les  h.elinirdiies,  je  n'insisterai  pas  sur  les  kystes  hydatiques  du  tissu 
sous-culané,  sur  les  cysticerques  et  la  ladrerie.  Je  rappellerai  la  tiiaire  du  sang 
et  l'éléphantiasis  qu'elle  accompagne  (*),  et  je  vais  décrire  les  accidents  produits 
par  la  filaire  de  Médine. 

(')  Roser,  Dos  cnlziindUrhe  Ihniipap'illnin.  Avrh.  dcr  Heilk.,  18G0,  p.  87.  —  G.  Weil,  IJeber 
iJiifi.  de.  Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Sijjifi.,  1X74,  y.  37. 
(-)  VoY.  p.  ^Oi. 
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FILAIRE  DE  IV!ÉDINE(') 

La  fîlaire  de  Médine,  encore  appelée  dragonneau,  ver  de  Guinée,  est  un  hel- 
minthe qui,  en  zoologie,  a  été  nommé  Dracunculus  Medinensis,  Gordius  Medi- 
nensis,  mais  porte  actuellement  le  nom  de  FiJaria  Medinensis. 

Cet  helminthe  habite  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  parfois  les  interstices 
musculaires,  et  y  cause  des  accidents  qui  nécessitent  des  soins  chirurgicaux. 

L'antiquité  admettait  sans  conteste  l'existence  de  ce  parasite.  N'en  trouve- 
t-on  pas  même  trace  dans  l'Ecriture,  sous  forme  de  ces  «  serpents  ardents  » 
qui,  sur  les  bords  de  la  mer  Rouge,  se  fixaient  au  corps  des  Hébreux,  en  leui' 
voyage  de  la  montagne  de  Hor  au  pays  d'Edom?  Plutarquc,  dans  ses  propos  de 
table,  relate  un  récit  d'Agatarchidès  (de  Cnide).  Puis  viennent  des  mentions 
de  Soranus,  de  Léonidas  (d'Alexandrie),  de  Galien.  Ces  descriptions  anciennes 
sont,  il  est  vrai,  appuyées  presque  exclusivement  sur  des  relations  de  voyageurs, 
et  elles  sont,  dès  lors,  un  peu  poussées  au  merveilleux.  Néanmoins,  ces  indices 
historiques  sont  intéressants,  et  cela  d'autant  plus  qu'au  moyen  âge,  avec 
Ambroise  Paré,  le  dragonneau  a  été  relégué  parmi  les  animaux  fabuleux.  Les 
négations  allaient  encore  leur  train  au  début  de  notre  siècle,  avec  Larrey, 
Richerand  :  ce  prétendu  parasite  ne  serait  qu'un  tendon  mortifié,  ou  un  nerf, 
ou  une  concrétion  intra-veineuse.  On  le  prouvait  en  montrant  que  des  dragon- 
neaux  de  cette  espèce  existaient  sur  des  malades  de  nos  pays. 

Mais  peu  à  peu  la  pathologie  exotique  a  été  fondée  sur  des  observations 
recueillies  par  des  médecins,  et  les  relations  de  Ka?mpfer,  Lind,  Chapotin, 
Bruce,  etc.,  avaient  démontré  que  le  dragonneau  existait,  lorsque  Maisonneuve 
fit  voir  à  la  Société  de  chirurgie  un  spécimen  recueilli  à  Paris  sur  un  sujet 
venant  des  pays  chauds.  Depuis  cette  époque  les  travaux  ont  été  nombreux  et, 
dans  ces  dernières  années,  on  a  élucidé  des  points  intéressants  de  pathogénie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  conditions  géographiques  dominent  l'étiologie. 
En  Asie,  l'Arabie  Pétrée  est  atteinte  et  c'est  là  que  le  mal  a  été  tout  d'abord 
observé.  Mais  cette  région  n'est  pas  la  seule  et  le  ver  dit  de  Médine  existe  dans  le 
Turkestan  et  aux  bords  du  Gange,  sans  préjudice,  probablement,  d'autres  pays 
encore.  En  Afrique,  on  l'a  trouvé  au  Sénégal,  au  Congo,  sur  la  côte  d'Angola, 
en  Abyssinie,  dans  la  Haute-Egypte.  Dans  l'Amérique  du  Sud  et  dans  les  An- 
tilles, il  paraît  avoir  été  importé  par  les  esclaves  nègres,  tout  comme  dans  l'A- 
mérique du  Nord  où,  dans  l'État  de  Caroline  du  Sud,  il  a  été  vu  par  Mitchell. 

Plusieurs  observations  ont  été  recueillies  en  Europe,  toutes  sur  des  sujets 
venant  des  pays  précédents.  On  a  bien  parlé  de  larves  de  ce  genre  qui  ren- 
draient dangereux,  à  Saint-Pétersbourg,  de  se  baigner  dans  les  canaux  de  la 
Néva;  mais  ces  faits,  anciens  déjà,  n'ont  pas  été  confirmés. 

L'animal  adulte  est  un  helminthe  nématode,  long  de  15  à  20  centimètres. 
Toutefois,  chez  un  négrillon  de  douze  ans,  Peré  affirme  avoir  extrait  de  la  paroi 
abdominale  une  filaire  longue  de  2  mètres.  Le  diamètre  atteint  rarement  celui 
d'une  plume  de  corbeau.  Régulièrement  cylindrique,  légèrement  ridé  transver- 
salement, de  couleur  blanche  opaque  avec  deux  lignes  demi-transparenles, 

(')  Ch.  t.  Sta.mbolski,  Du  ver  de  Médine,  2'  édil.  Sofia,  189G. 
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diamélnilomenl  opposées,  l'animal  a  une  tète  effilée,  munie  d'une  bouche 
orbiculaire.  A  l'état  adulte,  ce  n'est  guère  qu'une  gaine  à  œufs,  car  la  femelle 
seule  est  connue  et,  en  l'absence  de  toute  notion  sur  le  mâle,  le  mode  exact  de 
reproduction  reste  ignoré. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  eu  cours  sur  le  mode  d'introduction  de  la 
filaire,  mais  les  hypothèses  sérieuses  se  réduisent  à  deux  :  l'animal  pénètre 
directement  sous  la  i)eau,  ou  bien,  véhiculé  par  les  boissons,  il  s'introduit  par 
le  tube  digestif. 

La  première  doctrine  avait  i>our  elle  (pudciues  arguments  puissanis.  La  larve 
habile  les  flaques  d'eau,  et  voilà  pourquoi  les  pieds  sont  le  siège  le  plus  fré- 
quent de  la  filaire  ;  pourquoi  les  indigènes  qui  marchent  pieds  nus  sont  nette- 
ment prédisposés.  Tout  comme,  d'après  la  relation  de  Bruce,  les  porteurs  d'eau 
hindous,  qui  portent  l'eau  sur  le  dos,  dans  des  sacs  devenir,  ont  précisément 
la  filaire  au  niveau  des  épaules.  Cette  théorie,  malgré  sa  vraisemblance,  paraît 
aujourd'hui  inexacte.  La  larve  habite  bien  les  flaques  d'eau,  mais  elle  ne  saurait 
arriver  à  son  complet  développement  que  si  elle  a  subi  dans  le  corps  d'un  petit 
crustacé  aquatique,  le  cyclope,  une  de  ces  métamorphoses  avec  lesquelles  les 
helminthes  nous  ont  familiarisés.  L'eau  ingérée  contient  ces  cyclopcs,  et  la 
filaire  est  enfin  mise  en  liberté  dans  le  tube  digestif. 

Tels  sont  les  faits  démontrés  par  Fedschenko  (')  sur  la  filaire  du  Turkestan 
et  vérifiés  par  Forbes  (•*).  Pourquoi  maintenant  la  filaire  a-t-elle  des  sièges  de 
prédilection?  Ici  on  ne  peut  que  constater  le  fait.  Sur  181  cas,  Grégor  a  trouvé 
la  filaire  124  fois  aux  pieds,  53  fois  aux  jambes,  11  fois  aux  cuisses.  Puis  vien- 
nent des  localisations  rares  :  scrotum,  mains,  orbite,  nez,  langue,  mamelle,  aine. 

Reste  encore  une  question  assez  obscure,  celle  des  relations  de  la  filaire  de 
Médine  avec  d'autres  parasites  analogues.  On  appelle  /ilaria  coa  (d'un  nom 
populaire  à  Maribon  Saint-Domingue)  un  nématode  qui  se  loge  dans  l'œil,  sous 
la  conjonctive.  Cette  filaire  est-elle,  ou  non,  la  filaire  de  Médine?  Les  opinions 
sont  partagées  sur  ce  point.  De  même  pour  ftlaria  labialis  extraite  par  Pane 
de  la  lèvre  d'un  Napolitain,  étudiant  en  médecine;  de  môme  encore  pour  cette 
filaria  homi)iis  oris  trouvée  par  Leidy  (de  Philadelphie)  sous  la  muqueuse 
buccale  d'un  enfant.  Si  l'on  se  souvient  que  chez  les  autres  animaux,  chez  le 
chien  en  particulier,  plusieurs  filaires  se  développent,  qui  causent  des  accidents 
variés,  on  reconnaîtra  que  la  ou  les  filaires  humaines  sont  dignes  de  nouvelles 
recherches  —  abstraction  faite  de  la  filaire  du  sang,  dont  l'histoire  zoologique 
et  clinique  est  aujourd'hui  bien  avancée. 

Symptômes.  —  Pendant  une  période  de  durée  fort  variable  — jusqu'à  trois 
ans,  dit-on,  —  la  filaire  est  latetite.  Puis  le  sujet  ressent  en  un  point  une  sensa- 
tion prurigineuse,  une  douleur  même,  et  constate  en  cet  entlroil  l'existence 
d'une  élevure.  Là,  le  chirurgien  voit  une  saillie  tantôt  allongée,  d'apparence 
variqueuse  (et  l'on  a  parlé  d'une  veine  iJe  Médine),  tantôt  plus  ou  moins  globu- 
leuse, bombée.  Dans  cette  saillie,  l'animal,  superficiel,  est  senti  au  palper,  sous 
forme  d'une  petite  corde  sinueuse,  plus  ou  moins  enroulée.  Parfois  même  on  le 
voit  se  mouvoir,  et  Guyon  relate  l'histoire  d'une  négresse,  venant  de  la  côte 
d'Afrique,  chez  laquelle  une  filaire  passait  avec  une  rapidité  surprenante  d'une 
conjonctive  à  l'autre,  par  un  tunnel  sous-cutané  creusé  à  la  racine  du  nez. 

(')  V.\N  Be.neden,  art.  Filaire  du  Dict.  des  se.  méd.,  1878. 
C)  Forbes,  Lancet.  London,  1894,  t.  I,  p.  471. 
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Cette  période  d'indolence  a  une  durée  variable;  mais  des  accidents  phlegmo- 
neux  lui  font  suite.  La  fièvre  éclate  pendant  qu'un  abcès  se  forme.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables,  l'animal  est  éliminé  avec  le  pus.  A  l'ordinaire  une  fistule 
persiste,  par  laquelle  il  passe  volontiers  la  tête,  mais  pour  la  rentrer  au  moindre 
contact,  phénomène  déjà  mentionné  par  Agatarchidès  (de  Cnide).  Quelquefois, 
au  bout  de  deux  ou  trois  abcès  le  parasite  est  rejeté.  Mais  d'autres  sujets  ne 
survivraient  pas  à  ces  poussées  phlegmasiques.  Guénot,  Clot  Bey,  Hemmersan, 
citent  des  cas  de  mort,  contestés  il  est  A-rai  par  Gézilly.  Il  semble  pourtant 
démontré  que  certains  malades  aient  succombé,  soit  à  un  affaiblissement 
général,  dans  le  marasme,  soit  au  milieu  de  phénomènes  locaux  graves,  d  in- 
flammation  diffuse,  gangréneuse  même.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels 
Benoît  (de  Montpellier),  Davaine,  admettent  que  cette  inflammation  serait  due 
à  la  rupture  de  l'animal,  les  embryons  mis  en  liberté  ayant  une  action  irritante 
pour  les  tissus  dans  lesquels  ils  se  répandent.  Il  est  probable  toutefois  qu'il  y  a 
une  infection  pyogène  surajoutée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  presque  toujours  évident.  Dans  les  pays 
infestés,  on  songe  sans  plus  tarder  au  parasite  ;  dans  les  pays  indemnes,  il  suffit 
de  s'informer  si  le  sujet  ne  vient  pas  d'une  zone  où  règne  la  filaire.  Aux  membres 
inférieurs,  on  ne  s'y  trompera  guère.  Mais  pour  les  localisations  plus  rares, 
on  se  croira  quelquefois  en  présence  d'un  furoncle,  d'un  bubon  inguinal,  d'une 
gomme  de  la  langue,  etc.  Autant  d'erreurs  spéciales  à  des  cas  particuliers 
qu'il  est  impossible  d'envisager  ici.  La  seule  chose  à  dire,  c'est  que  tous  les 
aspects  sont  possibles.  On  raconte  cju'un  matelot,  ayant  été  pendant  vingt  mois 
sur  les  côtes  de  Guinée  sans  descendre  à  terre,  portait  au  pied  une  lésion  telle 
que  l'amputation  de  la  jambe  allait  être  pratiquée,  lorsque,  une  fois  à  Rotter- 
dam, il  fut  pris  d'abcès  périmalléolaires  par  lesquels  la  filaire  fit  issue.  Là  est, 
en  effet,  le  seul  critérium  pour  les  lésions  mal  caractérisées. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  le  pronostic  est  bénin,  car  le  traitement  est  efficace. 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  a.  été  recommandé;  on  a  prescrit  des  • 
applications  diverses,  plus  ou  moins  odorantes,  sur  les  membres  inférieurs. 
L"ail,  l'aloès,  le  campiire,  le  poivre,  le  tabac,  ont  été  administrés  à  l'intérieur  et 
l'on  a  prétendu  que  l'habitude  d'assaisonner  leurs  aliments  à  Vasa  fœtida, 
mettait  les  brahmines  à  l'abri  du  mal.  On  ajoute  peu  créance  en  général  à  ces 
préservatifs  dont  quelques-uns,  pourtant,  ne  sont  peut-être  pas  déraisonnables, 
puisque  nous  savons  maintenant  C[ue  l'eau  des  boissons  est  le  véhicule  du  para- 
site. Forbes  conseille,  en  particulier,  de  prendre  tous  les  trois  jours  un  peu  de 
soufre.  Surtout  on  évitera  de  boire  une  eau  suspecte  avant  de  l'avoir  purifiée 
par  le  filtrage  et  l'ébullition.  Lorsqu'on  croyait  à  la  pénétration  directe  à  travers 
la  peau,  on  attribuait  beaucoup  d'importance  à  ne  jamais  marcher  pieds  nus,  à 
éviter  les  bains  dans  les  eaux  infestées. 

Le  traitement  cura ti f  consïsle  dans  l'extraction  de  la  filaire.  Si  la  tumeur  n'est 
pas  encore  ouverte,  on  peut  l'inciser.  Si  elle  est  ouverte,  on  a  conseillé  d'aller, 
par  la  fistule,  saisir  l'animal  dans  une  anse  de  fil  de  soie  et,  en  évitant  avec 
grand  soin  toute  traction  brusque,  d'enrouler  peu  à  peu  le  fil,  puis  le  ver  autour 
d'un  rouleau  de  diachylon.  On  arrive  à  peu  près  toujours  au  résultat,  mais  il 
faut  s'armer  de  patience.  On  réussit  parfois  en  une  seule  séance,  longue  de 
quelques  heures,  mais  souvent  il  en  faut  plusieurs,  et  l'on  parle  même  de  filaires 
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que  Ton  aurait  uiis  nu  mois,  six  semaines  à  enrouler  de  la  sorte.  Toutes  les  Ibis 
que  ee  sera  possible,  le  mieux  sera  Textirpatiou  au  bistouri  après  clilorol'ormisa- 
tion  (Forijes). 

S'il  éclate  des  aceidents  phb^i^moneux,  il  est  indiqué  de  débrider  largement 
la  région  et  de  la  soumettre  à  des  lavages  ou  à  des  bains  aiilisepliquçs. 

CIIAPITIIK  VI 
TUMEURS 

I 

TUMEURS  DES  APPAREILS  PILO-SÉBACÉS 

Les  tumeurs  des  appareils  pilo-sél)acés  sont  fréquentes  parmi  les  tumeurs  de 
la  jieau.  Les  unes  se  forment  par  un  processus  nettement  défini,  sont  classées 
dans  les  adénomes,  dans  les  épithclionies  typiques  et  atypiques:  elles  aboutissent 
à  une  forme  de  caxcroïdi;  cutané.  D'auli'cs,  d'une  nature  encore  assez  obscure  à 
certains  points  de  vue,  ont  leur  type  chirurgical  dans  le  kijste  sébacé.  Ce  kyste 
est  souvent  associé  à  d'autres  lésions,  qui  sont  surtout  du  domaine  de  la  derma- 
tologie, mais  qui  cej)endant  devront  être  indic{uées,  car  leur  connaissance  est 
indispensaiile  |)our  comprendre  les  discussions  théoriques  qui  sont  encore  pen- 
dantes. Il  faut  donc  mentionner  le  milium  et  le  comédcm. 

COHNIL,  nrl.  ATIUiROMlî  lin  Dtrl.  eiiri/il.  des  .se.  tnrd.,  1.S(i7.  — Viuciiow,  Lac.  cil.,  t.  I,  p.  '2ir3, 
1867.  —  P.  Rhoca,  Traité  des  tumeurs,  i.  II,  \>.  75,  IXOl).  —  Tripuîh,  arl;.  Loute  du  Dict.  eneijcl. 
des  se.  méd.,  1870.  —  HÉna.\,  Loc.  cit.,  p.  100.  —  Cn.  Robin,  art.  Séb.\cées  du  Dict.  encycl.  des 
se.  méd.,  1880,  p.  50,').  —  Cornil  et  R.\nvier,  f.or.  cit.,  t.  I,  p.  548,  et  t.  II,  p.  823.  -  F.  Franke, 
Ueber  das  Atlieroiii.  Arc/i.  f.  klin.  dur.,  1880-1887,  t.  XXXIV,  p.  507  et  850. 

1»  MILIUM 

On  appelle  rràliiiui  (ou  (/rt/tuui)  un  petit  corpuscule  arrondi,  non  inflamma- 
toire, ayant  la  grosseur  d'une  pointe  d'aiguille  à  celle  d'un  petit  pois,  ressem- 
blant à  un  grain  de  millet,  d'où  son  nom.  Sa  couleur  est  blanchâtre,  perlée  ou 
jaunâtre.  Cette  petite  masse,  située  immédiatement  sous  l'épiderme,  est  assez 
souvent  transparente.  On  ne  voit  à  sa  surface  aucun  orifice,  et  l'on  croirait 
volontiers  à  une  vésicule  sudorale,  si  au  toucher  on  no  la  sentait  dure,  et  si,  en 
la  piquant  avec  une  épingle,  on  n'en  énucléait  une  petite  l)oule  solide. 

Sous  le  microscope,  cette  boule  a[)paraît  formée  de  cellules  épidcrmiques 
sèches,  concentriques.  Elle  est  semblable  à  un  globe  épidermique  d'épilhélioma, 
mais  à  un  de  ces  globes  dont  l'évolution  serait  arrêtée.  Des  coupes  de  la  peau 
ont  montré  à  Neumann,  à  Cornil  et  Ranvier,  que  ces  grains  siègent  dans  les 
follicules  des  poils  follets  ou  dans  les  glandes  sébacées.  L'orifice  excréteur  est 
complètement  oblitéré. 

Malgré  son  analogie  histologique  avec  les  globes  épidcrmiques,  le  milium  a 
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une  grande  tendance  à  rester  indéfiniment  stationnaire.  Ses  symptômes  subjectifs 
sont  nuls,  mais  ses  grains  sont  souvent  nombreux,  confluents,  et  cet  état  granité 
soKS-cjjiilermique  peut  devenir  disgracieux.  La  face,  en  effet,  en  est  le  siège  de 
prédilection,  principalement  au  front,  à  l'angle  externe  des  paupières,  en  haut 
de  la  joue.  De  plus,  les  femmes  surtout  sont  atteintes,  et  le  sont  avant  l'âge 
mûr.  L'inconvénient  esthéticiue  est  moindre  quand  il  s'agit  de  ces  grains  de 
milium  qui  compliquent  volontiers  les  cicatrices. 

Le  traileiitent  presque  toujours  est  nul.  La  coquetterie  féminine  peut  pour- 
tant l'Ire  une  indication  à  agir.  On  a  conseillé  les  frictions  au  savon  noir,  les 
lavages  quotidiens  à  l'eau  chaude  et  au  savon.  La  méthode  la  plus  efficace  con- 
siste à  érailler  d'une  fine  pointe  le  sommet  de  chaque  élément  et  à  énucléer  le 
petit  grain  épidermi(|ue. 

2°  COMÉDON 

Le  comédon  ou  acne  punctata  est  une  lésion  des  follicules  pilo-sébacés  caracté- 
risée par  une  saillie  jaunâtre  ou  blanchâtre,  grosse  comme  une  pointe  ou  une 
tête  d'épingle  et  portant  en  son  centre  un  point  noir.  Par  pression  latérale  on 
fait  sortir  de  cette  élevure,  comme  à  la  filière,  un  petit  cylindre  blanc  à  extrémité 
noire,  un  ver  à  la  tète  noire,  dit-on  vulgairement.  Cette  petite  masse  a  une  con- 
sistance grasse. 

Ce  point  noir  central,  cet  orifice  d'où  on  fait  surgir  le  contenu  pâteux,  diffè- 
re ncient  nettement  le  comédon  du  milium. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  nuls  et  le  pronostic  est  d'une  bénignité 
absolue.  Mais  ici  encore  le  nombre  des  éléments  est  à  l'ordinaire  grand,  et  de 
là  un  aspect  noirâtre  ponctué  de  la  région,  comme  si  elle  était  incrustée  de 
grains  de  plomb.  La  peau  paraît  grasse,  malpropre,  mal  lavée.  Cette  conséquence 
doit  être  prise  en  considération  pour  une  maladie  qui,  outre  le  dos,  atteint  sur- 
tout la  face  et  principalement  chez  les  jeunes  gens,  à  l'époque  de  la  puberté.  En 
outre,  cet  état  se  complique  souvent  d'acné  pustuleuse  par  inflammation  des 
glandes  engorgées.  Enfin,  la  maladie  dure  des  années,  essentiellement  chronique 
et  rebelle  à  la  thérapeutique. 

On  a  dit  que  le  comédon  survient  surtout  chez  les  gens  qui  se  lavent  mal  :  le 
point  noir  serait  un  amas  de  malpropreté  oblitérant  le  goulot  glandulaire,  et 
derrière  lui  se  ferait  de  la  rétention.  Unna(')  conteste  cette  opinion.  D'après 
lui  1«  point  noir  existe  sur  la  face  des  sujets  les  plus  propres.  Il  est  simplement 
formé  par  des  cellules  kératinisées  et  pigmentées  qui  bouchent  le  canal  excré- 
teur; le  reste  du  cylindre  est  constitué  par  des  cellules  épidermi(iues  en  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  et  il  contient  un  ou  deux  poils  follets  dont  la 
pointe  est  retournée.  Dans  cette  masse  on  trouve  souvent  le  Dcmodex  folliculo- 
rum,  mais  pas  plus  que  dans  les  appareils  pilo-sébacés  sains. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  chauds  et  savonneux,  en  frictions  à  l'alcool 
et  au  savon.  Les  lotions  et  pommades  alcalines,  soufrées,  à  l'acide  acétique, 
rendent  des  services.  Il  n'est  pas  difficile  d'extraire  un  à  un  les  comédons  les 
plus  défigurants  :  le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  appuyer  brusquement  une 
clef  de  montre  dont  la  lumière  est  appliquée  sur  le  point  noir.  Le  traitement 
général  par  les  ferrugineux,  les  arsenicaux  est  d'une  efficacité  douteuse. 

0)  D'après  une  analyse  des  Ann.  de  dermat.,  1880,  p.  599. 
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50  KYSTES  SÉBACÉS  (TANNES,  LOUPES) 

Les  kystes  sébacés  sont  des  tumeurs  de  consistance  et  d'aspect  très  variables, 
formées  par  une  poche  que  remplissent  des  cellules  épidermiques  el  des  matières 
grasses,  en  proportion  très  variable. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  peu  connues.  On  sait  cependant  (pie  l'irritation 
par  les  i'roltements  chroniques  prédispose  à  la  formation  des  loupes  sous  les 
bretelles,  sous  le  bord  du  chapeau.  On  cite  quelques  observations  de  tannes 
au  niveau  d'une  cicatrice.  Porta  a  vu  une  multitude  de  ces  petites  tumeurs 
soulever  le  cuir  chevelu  à  la  suite  d'un  érvsipèlc.  Les  diverses  dermatoses  du 
cuir  chevelu  peuvent  en  l'aire  autant,  et  j'ai  enlevé  quatre  loupes  à  une  dame 
atteinte  d'un  eczéma  ancien  de  la  région,  surtout  aux  oreilles  et  autour  d'elles. 
Il  est  vrai  que  l'hérédité  aussi  entrait  en  jeu,  car  son  grand-2:)ère  avait  été  opéré 
pour  la  même  lésion.  L'hérédité,  d'ailleurs,  malgré  le  scepticisme  de  Tripier, 
semble  démontrée  par  des  observations  d'A.  Gooper,  de  Boyer,  de  Zeis;  et  Paget 
se  demande  même  si  elle  n'intervient  pas  dans  la  majorité  des  cas. 

D'après  Bruns,  la  fréquence  serait  grande  surtout  chez  les  hommes  de  vingt 
à  quarante  ans.  Souvent  les  sujets  sont  opérés  plus  âgés,  mais  la  tumeur  a 
délnité  depuis  de  longues  années.  F.  Frankc  prétend  qu'une  sorte  de  poussée  a 
lieu  vers  la  puberté.  C'est  douteux,  tout  comme  l'influence  de  la  grossesse. 

Les  loupes  du  cuir  chevelu  s'observent  principalement  sur  les  personnes  dont 
les  cheveux  sont  grêles,  secs,  peu  abondants.  Elles  ne  sont  pas  rares  sur  les 
crânes  chauves. 

On  a  invoqué  quelques  causes  générales,  et  les  anciens  faisaient  jouer  un 
grand  rôle  à  la  goutte  et  au  rhumatisme. 

Siège.  —  Les  kystes  sébacés  peuvent,  leur  structure  ne  changeant  pas,  être 
trouvés  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  sous-cutané  et  même  dans  les  couches 
sous-aponévrotiques.  Les  kystes  cutanés  et  sous-cutanés  s'observent  parfois  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  plante  du  pied,  qui  sont  dépourvues  de  glandes 
sébacées;  mais  ceux  des  régions  à  glandes  sébacées  sont  île  beaucoup  les  plus 
fréquents.  Ils  seront  à  peu  près  seuls  envisagés  ici.  Ils  peuvent  occuper  toutes 
les  régions  du  corps,  mais  leurs  sièges  de  prédilection  sont  le  cuir  clievelu,  puis 
la  face,  le  scrotum,  les  épaules. 

Symptômes  et  marche.  —  Les  loiqies  du  cuir  chevelu  sont  prises  clas- 
siquement pour  type  de  la  description,  et  leur  fréquence  justifie  cet  usage. 

Lorsque  la  loupe  a  un  volume  moyen,  elle  forme  une  saillie  aplatie,  que  les 
anciens  dénommaient  talpa  ou  lestudo.  Plus  grosse,  elle  devient  hémisphérique. 
Sur  cette  élevure,  la  peau  est  normale,  les  cheveux  sont  clairsemés,  soit  par 
atrophie  des  follicules  pileux,  soit  par  simple  écartement  dù  à  la  distension  de 
la  peau.  Sur  les  plus  petites  tumeurs,  un  point  noir  un  peu  déprimé  marque 
quelquefois  le  centre.  Au  cuir  chevelu,  le  fait  est  assez  rare. 

Par  la  palpation,  on  apprécie  la  forme  de  cette  tumeur,  sphéroïdale,  cjui  sou- 
vent, au  cuir  chevelu,  roule  sous  le  doigt,  lorsqu'elle  est  petite.  Plus  gros,  le 
kyste  reste  mobile  sur  les  plans  profonds,  mais  il  est  plus  fixe  sous  la  peau  qu'il 
distend,  amincie  et  lisse.  La  palpation  démontre,  en  somme,  que  les  petites 
tumeurs  sont  souvent  sous-cutanées. 
La  consistance  est  absolument  vai-iable.  Les  petits  kystes  sont  durs,  comme 
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des  tumeurs  solides.  Les  plus  gros  sont  ordinairement  peu  tendus,  mous, 
pâteux,  fluctuants;  quelquefois  ils  sont  Iluctuants  par  places  et  par  places  de 
consistance  pierreuse. 

Le  volume,  lui  aussi,  n'a  rien  de  fixe.  Certaines  loupes  sont  reconnues  alors 
qu'elles  sont  grosses  comme  un  pois.  Le  plus  souvent,  les  malades  consultent 
quand  la  tumeur  est  grosse  au  plus  comme  une  noix.  Mais  d'autres,  dans  leur 
incurie,  laissent  le  volume  devenir  énorme.  A.  Cooper  a  vu  un  homme  dont  le 
vertex  était  orné  d'une  loupe  grosse  comme  une  noix  de  coco,  en  sorte  que  le 
chapeau  ne  pouvait  descendre  jusqu'au  crâne  et  qu'il  en  résultait  un  a.spect 
grotesque.  Lebert,  Vidal,  Hébra  citent  des  kystes  sébacés  gros  comme  une  tête 
d'enfant.  Dans  un  cas  de  Nsegelé  la  tumeur,  du  volume  de  deux  poings,  allait  de 
l'apophyse  mastoïde  à  la  clavicule. 

La  multiplicité  est  fréquente,  surtout  au  cuir  chevelu  et  au  scrotum  :  les 
tumeurs  dépassent  rarement  alors  le  volume  d'une  noisette,  d'une  petite  noix. 
Ces  loupes  multiples  sont  quelquefois  voisines,  se  touchent  même,  et  de  là  des 
soulèvements  bosselés  de  la  peau. 

Les  signes  physiques  sont  un  peu  différents  pour  les  régions  autres  que  le 
cuir  chevelu,  et  surtout  pour  la  face.  A  la  face,  en  efïet,  la  tumeur  est  intra- 
cutanée,  ronde,  immobile,  enchâssée  dans  la  peau.  Presque  toujours  elle  reste 
petite.  Le  point  noir  central  y  est  la  règle,  et  par  pression  latérale  de  la  tumeur 
on  le  voit  devenir  béant,  pour  donner  passage  au  contenu  du  kyste. 

Ce  caractère  existe  pour  les  gros  kystes  sébacés  des  aules  régions.  A.  Cooper 
l'a  observé  sur  lui-même  pour  un  kyste  du  dos  dont  on  devait  l'opérer.  Par 
curiosité,  il  se  regarda  le  dos  dans  une  glace,  vit  le  point  noir  et  eut  l'idée  de 
presser  sur  la  tumeur  qu'il  vida  de  la  sorte,  puis,  renouvelant  de  temps  à  autre 
les  pressions,  il  maintint  vide  la  poche  dont  il  évita  l'ablation.  Cette  historiette 
a  fait  dire  qu'A.  Cooper  a  découvert  le  point  noir  central  des  kystes  sébacés  : 
avant  lui,  en  1816,  Cruveilhier  l'avait  signalé,  et  l'avait  donné  comme  preuve  de 
l'origine  glandulaire  de  ces  kystes. 

Les  signes  fonctionnels  sont  nuls,  et  si  Verneuil  a  observé  une  fois  des  acci- 
dents douloureux,  cette  exception  ne  saurait  infirmer  la  règle.  Le  développe- 
ment est  très  lent.  Enfin  c'est  une  tumeur  qui  ne  récidive  pas  après  ablation. 

Le  pronostic  est  donc  très  bénin  et,  dans  l'évolution  naturelle  de  la  maladie, 
on  n'a  guère  à  considérer,  comme  hypothèse  fâcheuse,  que  la  difl'ormité  causée 
par  le  volume  des  kystes  occupant  des  régions  apparentes. 

On  doit  toutefois  signaler  quelques  complications,  dont  la  plupart,  il  est  vrai, 
n'ont  pas  une  bien  grande  gravité. 

C'est  d'abord  la  distension  de  la  tumeur  par  un  liquide  séreux  plus  ou  moins 
abondant.  L'importance  pronostique  est  nulle,  mais  l'importance  diagnostique 
est  réelle. 

L'inflammation  de  la  poche  n'est  pas  rare.  La  peau  devient  adhérente,  rouge, 
amincie,  douloureuse  à  la  pression,  puis  se  perfore.  Un  liquide  assez  épais, 
souvent  très  fétide,  s'échappe.  Dans  quelques  cas,  après  une  suppuration  plus 
ou  moins  longue,  la  poche  se  rétracte  et  guéi-it;  ces  faits  sont  indéniables  mais 
rares.  Le  plus  souvent,  ou  bien  la  fistule  persiste,  exposant  le  malade  à  des 
érysipèles,  à  des  phlegmons;  ou  bien  l'orifice  se  ferme,  mais  alors  la  tumeur  se 
reforme  rapidement. 

Une  corne  peut  se  développer  sur  la  paroi  d'un  kyste  sébacé. 

La  seule  complication  réellement  grave  est  la  transformation  du  kysie  en 
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cancroïile.  Encore  f;uit-il  recoiinaitre  que  le  fait  ne  survient  yuère  que  sur  une 
loupe  laissée  pendant  longlemps  listuleuse,  et  que  cet  épithélioma  appartient  le 
plus  souvent  à  la  variété  relativement  bénigne.  C'est  une  dégénérescence  rare,  si 
bien  que  Ribbentrop  en  conteste  la  réalité  et  que  Porla,  sur  5X4  kysles  sé]>acés, 
déclara  ne  l'avoir  jamais  rencontrée.  F.  Franke  réunit  18  observations;  dans  quel- 
ques-unes, à  la  vérifé,  la  conrusion  esl  proliable  avec  une  simple  induration 
inflammatoire.  ÎMais  il  en  est  d'incontestables,  dues  à  Chassaignac,  Rouget, 
H.  Rourgeois  (de  Rerne).  En  1H85,  j'en  ai  recueilli  une,  avec  examen  histologique, 
dans  le  service  de  Verneuil,  sur  une  remine  d  une  soixantaine  d'années. 

Diagnostic.  —  Les  erreurs  ne  sont  pas  raies,  pour  celte  tumeur  dont  tous 
les  caractères  sont  d'une  grande  banalité.  Le  fibrome  mou  non  pédiculé  sera 
souvent  confondu  avec  elle.  Inversement,  pour  une  tumeur  un  peu  profonde, 
on  ci'oira  volontiers  à  un  lipome;  ce  dernier  est  cependant  lobulé,  grenu.  En 
l'absence  de  phénomènes  concomitants  ou  d'antécédents  nets,  une  gomme  syphi- 
litique sous-cutanée  sera  aisément  prise  pour  un  kyste  :  la  marche  lèvera  bientôt 
les  doutes.  J'ai  vu,  dans  le  service  du  professeur  Trélat,  un  kyste  sébacé  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  que  tous  les  observateurs,  ou  à  peu  près,  ont  pris 
pour  un  sarcome.  La  tumeur  était  intra-cutanée,  grosse  comme  une  mandarine, 
arrondie,  un  peu  bosselée  et  sur  deux  bosselures  présentait  une  coloration  d'un 
noir  violacé;  deux  ou  trois  grosses  veines  bleuâtres  rampaient  à  sa  surface;  la 
consistance  était  un  peu  élastique,  mais  non  flucluante.  Un  léger  engorgement 
ganglionnaire  inguinal  existait.  Or,  la  tumeur,  une  fois  enlevée,  fut  trouvée 
constituée  par  une  poche  mince,  distendue  par  un  liquide  séreux,  un  peu  héma- 
tique  qui,  vu  par  transparence,  était  la  cause  des  bosselures  foncées.  L'examen 
histologique  de  la  poche  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sébacé. 

Toutes  les  erreurs  précédentes  ne  seront  guère  commises  que  pour  les  kystes 
des  régions  autres  que  le  cuir  chevelu.  Dans  ce  dernier  point,  on  signale  comme 
cause  spéciale  d'erreur  les  encéphalocèles  et  méningocèles.  Ce  diagnostic 
différentiel  ne  pourra  être  exposé  avec  fruit  qu'à  propos  de  ces  maladies.  Au 
reste,  il  est  probable  que  si  on  en  parle,  c'est  qu'on  fait  une  confusion,  encore 
trop  fréquente,  entre  les  kystes  sébacés  et  les  kystes  dermoïdes.  Ces  derniers 
seuls  peuvent  ressembler  à  l'encéphalocèle. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  contenu  des  kystes  est  une 
matière  souvent  l^i'étide,  grasse  au  toucher;  formée,  sous  le  microscope,  de 
cellules  épidermiques  plus  ou  moins  granulo-graisseuses,  de  matières  grasses 
libres  et  de  poils  follets.  Ralzer,  Poucet  (de  Cluny)  y  ont  ti^ouvé  des 
microbes  divers. 

Les  éléments  épidermiques  et  graisseux  sont  en  proportions  extrêmement 
variables.  Dans  le  cas  vulgaire,  les  cellules  sont,  de  beaucoup,  dominantes,  et 
le  contenu  est  cette  bouillie  caséeuse  qui  caractérise  Vatliéromc.  Ou  bien  on 
tombe  sur  une  masse  presque  dure,  qu'on  a  appelée  stéatome  parce  qu'autrefois 
on  l'a  crue  formée  de  graisse  solidifiée;  les  histologistes  ont  démontré,  au  con- 
traire, que  l'épiderme  est  à  peu  près  seul  à  la  constituer.  C'est  lorsque  le  con- 
tenu est  très  fluide,  ressemble  à  du  miel  (d'où  le  nom  de  rnclircri^),  que  les 
matières  grasses  sont  abondantes.  Un  pas  de  plus,  même,  et  la  graisse  existe 
seule,  sous  forme  d'huile  :  c'est  une  variété  rare  des  kystes  huileux,  kystes  qui 
pour  la  plupart  sont  dermoïdes,  mais  une  observation  de  Lannelongue,  sur  un 
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kyste  sébacé  du  dos,  démontre  que  cette  variété  est  réelle.  Je  ne  reviendrai  pas 
sur  la  transformation  séreuse  du  contenu. 

Sauf  le  cas  rare  de  kyste  huileux,  la  graisse  subit  les  modifications  qu'elle 
éprouve  quand  elle  n'est  plus  soumise  aux  échanges  nutritifs.  C'est  sous  forme 
d'acide  stéarique,  de  margarine,  de  cholestérine  qu'elle  existe.  La  prédominance 
de  la  cholestérine  caractérise  le  cholestéatome,  tumeur  rare  d'ailleurs. 

Quelquefois  des  masses  calcaires,  formées  de  carbonates  de  chaux  et  de 
magnésie,  se  déposent  dans  le  contenu  des  loupes.  Ailleurs  la  calcification 
envahit  la  paroi. 

Celie  paroi,  plus  ou  moins  épaisse,  est  formée  de  tissu  conjonctif  à  cellules 
aplaties  et  à  lames  fondamentales  parallèles,  où  il  n'y  a  pas  de  fdjres  élastiques. 
Tout  contre  elle  sont  des  cellules  épithéliales  à  gros  noyau.  Plus  loin,  les  cel- 
lules s'agrandissent,  deviennent  franchement  pavimenteuses.  Plus  près  du  centre 
encore,  elles  perdent  leur  noyau,  et  se  remplissent  de  granulations  graisseuses, 
constituant  alors  les  cellules  libres  et  dégénérées  qui  forment  la  majeure  partie 
du  contenu. 

PatJtogénie.  —  H  y  a  bien  longtemps  qu'on  a  expliqué  les  kystes  sébacés  par  la 
rétention  des  produits  sécrétés  dans  les  follicules  pilo-sébacés.  Cette  opinion 
était  celle  de  Boerhaave,  de  van  Swieten,  de  Béclard  père.  jMais  au  début  de 
ce  siècle,  beaucoup  de  bons  esprits  (il  suffira  de  nommer  Bichat,  Meckel, 
Broussais,  Dzondi)  refusaient  d'y  souscrire  et  faisaient  de  la  loupe  un  épan- 
chement  enkysté  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif  enflammé. 

Avec  A.  Cooper,  la  doctrine  de  la  rétention  triompha,  et  elle  fui  défendue 
par  Ribbentrop,  Lebert,  G.  Simon,  Bœrensprung,  etc.  La  série  est  continue, 
affirment  ces  auteurs,  du  milium  au  comédon,  du  comédon  à  la  tanne  :  c'est 
affaire  de  volume  entre  ces  diverses  lésions,  dont  la  clinique  révèle  la  coexis- 
tence fréquente.  La  rétention  a  lieu  ici  dans  le  follicule  pileux,  là  dans  la  glande 
sébacée,  là  dans  les  deux  à  la  fois.  Lorsque  le  follicule  seul  se  distend,  c'est 
alors  que  le  contenu  est  riche  en  substances  graisseuses,  car  les  glandes  restées 
saines  continuent  de  verser  leur  sécrétion  dans  la  poche.  Le  follicule  pileux  est 
le  siège  de  prédilection,  mais  il  ne  se  dilate  pas  dans  toute  son  étendue,  surtout  là 
où  il  est  long,  très  développé.  Au  cuir  chevelu,  son  fond  seul  devient  kystique 
et  ne  tarde  pas  à  se  mettre  à  l'aise  dans  le  tissu  sous-cutané  où,  normal,  il  proé- 
mine  déjà.  Mais  un  pédicule  relie  encore  le  kyste  à  la  peau,  sous  forme  d'un  trac- 
lus  fibreux,  décrit  par  Lebert,  par  Virchow.  Que  le  follicule  pileux  soit  rudimen- 
taire,  au  contraire,  et  la  tumeur  restera  intra-cutanée  :  c'est  ce  qui  s'observe  à 
peu  près  toujours  à  la  face,  et  le  plus  souvent  dans  les  autres  régions  du  corps. 

Celte  théorie,  si  bien  déduite,  a  depuis  longtemps  des  adversaires.  Ph.  von 
Walther  fut  un  des  premiers,  et  ses  arguments  furent  repris,  développés  par 
Zeis,  Pagel,  Wernher,  Hartmann,  et  tout  récemment  F.  Franke.  Ces  auteurs 
s'appuient  d'abord  sur  la  possibilité  des  kystes  sébacés  simples  dans  des  régions 
où  il  n'y  a  pas  de  glandes  sébacées  et  même  sous  les  aponévroses.  Ils  insistent, 
au  cuir  chevelu  surtout,  sur  l'absence  du  point  noir  central.  Le  pédicule,  lui 
aussi,  manquerait  souvent;  quand  il  existe,  il  ne  serait  qu'une  adhérence  banale. 
Le  siège  sous-cutané  est  la  règle  au  cuir  chevelu,  et  il  n'est  pas  rare  ailleurs. 
Enfin  on  ne  trouve  aucune  cause  à  la  rétention  si  gratuitement  admise. 

Ces  arguments  ne  sont  pas  tous  bien  solides.  Les  cas  sont  nombreux,  hors  du 
cuir  chevelu,  où  le  point  noir  cenlral  existe.  Au  cuir  chevelu,  l'explicalion  précé- 
demment donnée  du  siège  sous-cutané  est  des  plus  plausibles.  Mais  les  alhé- 


lA.  BROCA,^ 


TRAITEMENT  DES  KYSTES  SÉBACÉS. 


(109 


l'omes  palmnire.s,  plantaires  et  sous-aponcvrotiques  ?  Ceux-là  n'ont  certes  rien  à 
voir  avec  les  glandes  sébacées  et  doivent,  au  contraire,  être  rapprochés  des  kystes 
dermoïdes;  mais  ce  n'est  pas  un  molii'  pour  prétendre  que  tout  kyste  sébacé  en 
soit  là  et  relève  —  comme  F.  Franke  raiïii-me  pour  le  cuir  chevelu  —  d'une  inva- 
gination épidermique  aberrante  datant  la  vie  fœtale,  au  moment  ou  se  déve- 
loppent les  glandes  de  la  peau.  Que  la  chose  soit  possible,  nul  ne  le  contredira. 
On  accordera  même  volontiers  que  bon  nombre  de  kystes  sous-cutanés  aient 
une  semblable  origine.  De  là  à  généraliser,  il  y  a  loin,  et  il  est  au  moins  exagéré 
de  refuser  aux  comédons  le  droit  de  grandir. 

En  somme,  les  kystes  sébacés  vrais  ayant  la  même  structure  que  les  kystes 
dermoïdes  simples,  il  est  à  peu  près  impossible,  actuellement,  de  se  prononcer  sur 
la  nature  exacte  des  kystes'sous-cutanés,  privés  de  point  noir  central  et  de  pédi- 
cule. Mais  on  peut  affirmer  que  les  kystes  qui  ont  des  connexions  profondes  sont 
des  kystes  dermoïdes.  Voilà  pourquoi  —  malgré  l'exemple  tout  récent  de  Franke 
—  je  n'ai  pas  cru  devoir  dire  un  mot  des  loupes  du  cuir  clievelu  ayant  adhéré  aux 
os  du  crâne  ou  les  ayant  perforés.  Lenoir,  Delpech,  Rouget,  Leberl,  etc.,  ont 
parlé  de  cette  complication.  Mais  la  plupart  des  faits  tle  ce  genre  sont  des 
kystes  dermoïdes  ou  des  loupes  devenues  cancroïdales.  Avant  de  les  admettre  à 
un  autre  titre,  il  faudra  recueillir  des  observations  nouvelles  et  précises. 

Traitement.  --  Le  traitement  pal/lalif  consiste  en  applications  résolutives; 
en  évacuations  par  les  ponctions  ou  les  pressions.  Il  ne  donne  que  de  mauvais 
résultats. 

Le  traitement  rumtif  comprend  deux  méthodes,  la  cauléi-isation  et  l'ablation. 
L'incision  est  insuffisante,  car  tant  que  la  poche  persiste  la  récidive  a  lieu. 

La  destruction  par  les  caustiques  se  fait  en  appliquant  une  mouche  de  pâte  de 
Vienne  au  sommet  de  la  tumeur.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l'eschare  s'isole,  une 
légère  suppuration  s'établit  et  finalement  la  poche  s'élimine.  Cette  méthode  a  eu 
une  grande  vogue  autrefois,  alors  que  les  incisions  à  l'instrument  tranchant 
causaient  si  souvent  les  phlegmons,  l'érysipèle,  la  pyohémie.  Mais  elle  est 
longue,  douloureuse,  donne  une  cicatrice  parfois  difforme;  et,  quoi  (lu'on  en 
ait  dit,  l'érysipèle  en  est  une  complication  possible.  Aussi,  depuis  l'avènement 
de  l'antisepsie,  l'emploi  des  caustiques  doit-il  être  réservé  aux  malades  pusilla- 
nimes que  l'on  aura  été  impuissant  à  corriger  d'une  peur  instinctive  du  bistouri. 

Le  vrai  traitement  est  Vablation  au  bistouri.  Pour  les  tumeurs  intra-cutanées, 
il  faut  cerner  la  base  par  une  incision  elljptique.  Au  cuir  chevelu,  il  suffit  d'une 
incision  par  laquelle  on  énuclée  la  tumeur  après  dissection,  ou  mieux  encore, 
si  la  paroi  n'est  pas  amincie,  d'un  simple  coup  de  spatule  mousse.  Autant  que 
possible,  on  évitera  de  crever  la  poche  dont  le  contenu  parfois  infecté  irait 
souiller  les  surfaces  cruenlées,  ce  qui  est  une  condition  défectueuse  pour  la 
réunion  immédiate. 

Les  indications  à  l'ablation  sont  nombreuses  aujourd'hui  que  l'opération  est 
d'une  bénignité  absolue.  Tout  kyste  solitaire  sera  enlevé,  surtout  au  cuir  chevelu, 
incessamment  irrité  par  les  dents  du  peigne.  Si  les  loupes  sont  multiples,  on 
s'attaquera  d'abord  aux  plus  grosses,  à  celles  qui  occupent  des  régions  décou- 
vertes. Il  n'y  a  d'indication  urgente  que  si  la  tumeur  tend  à  grossir,  à  s'en- 
fiammer,  à  s'ulcérer.  Sauf  cela,  on  aura  à  tenir  compte  des  convenances  du 
malade,  et  dès  lors  l'âge,  le  sexe,  la  condition  sociale  ont  de  l'importance,  tout 
comme  le  siège  plus  ou  moins  apparent  du  kyste. 
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CORNES  CUTANÉES 

On  observe  quelquefois  sur  la  surface  cutanée  des  saillies  analogues  aux 
ongles  et  aux  cornes  par  leur  aspect  et  leur  structure.  Autrefois,  on  a  souvent 
confondu  avec  elles  des  croûtes,  des  verrues  dures  et  longues.  Mais  les  vraies 
cornes  ont  une  existence  indiscutable. 

Certains  auteurs,  et  Kelsch  récemment  encore,  réunissent  aux  cornes  l'hyper- 
trophie unguéale  avec  incurvation  que  l'on  a  décrite  sous  le  nom  d'onychogry- 
pose.  Cette  modification  pathologique  d'un  organe  corné  préexistant  semble 
devoir  être  distinguée  des  véritables  cornes  cutanées. 

A.-P.  Dau.xais,  Des  cornes.  Thèse  de  Paris,  1820,  n»  253.  —  Landouzy,  Production  cornée 
développée  à  la  face.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1835,  t.  X,  p.  114.  —  Hébra,  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  38.  — 
Bergh,  Fâlle  von  Hauthôrner.  Arch.  f.  Derinat.  und  Syph.,  1873,  t.  V,  p.  183.  —  Kelsch,  art. 
Cornes  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1877.  —  F.  Franke,  Ueber  Hauthôrner.  Arch.  fur  klin. 
Chir.,  1886-1887,  t.  XXXIV,  p.  937. 

Il  existe  deux  variétés  de  cornes  :  généralisées  et  solitaires. 

1"  Cornes  généralisées.  —  Les  cornes  généralisées,  disséminées  sur  toute  la 
surface  tégumentaire,  ont  depuis  longtemps  frappé  les  observateurs  et,  dès  1555, 
Ingrassias  relatait  à  ce  propos  l'histoire  d'une  jouvencelle  de  Palerme.  Depuis, 
on  cite  des  faits  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Saint-George  Ash  (1085),  de  Heschl 
(de  Cracovie)  en  1859.  Un  des  plus  célèbres  est  celui  des  frères  Lambert,  étudiés 
par  Alibert  à  Paris,  où  ils  s'exhibaient 'en  qualité  «  d'hommes  porcs-épics  ».  Les 
observations  de  cette  espèce  paraissent  avoir  été  recueillies  avec  une  fréquence 
relative  sur  des  jeunes  fdles.  On  a  vu  ces  cornes  sur  des  nouveau-nés,  d'après  j 
le  Compe)u.lhim.  L'hérédité  n'a  été  notée  que  dans  le  fait  des  frères  Lambert,  où' 
le  mal  a  l'égné  sur  trois  générations.  Pour  les  observation  anciennes,  les  rela- 
tions avec  l'ichtyose  congénitale  sont  mal  établies. 

Ces  cornes  généralisées  n'ont  rien  de  bien  spécial  dans  leur  aspect.  Sur  la 
jeune  fille  de  Saint-George  Ash  elles  étaient  assez  molles  pour  que  la  station 
assise  eût  aplati  celles  des  fesses.  Les  pressions  sont  parfois  douloureuses,  et 
la  malade  de  Fabrice  de  Hilden  ne  pouvait,  sans  souffrir,  ni  rester  debout,  ni 
s'asseoir,  ni  marcher,  ni  se  coucher  sur  le  dos. 

La  thérapeutique  n'a  guère  de  prise  sur  de  semblables  productions.  Ingrassias 
rendit  la  beauté  à  la  jouvencelle  de  Palerme  «  avec  la  grâce  de  Dieu  ».  Fabrice 
de  Hilden  affirme  que  sa  patiente  retira  grand  bénéfice  des  toniques,  des  apo- 
zèmes  amers,  des  emménagogues  et  d'une  cure  thermale  à  Neuham,  près  Berne. 
Mais  au  bout  d'un  an  le  mal  récidiva,  la  malade,  indigente,  n'ayant  pu  conti- 
nuer les  médicaments,  et  elle  finit  par  périr  dans  le  marasme. 

2°  Cornes  solitaires.  —  Les  cornes  solitaires  ont  plus  d'intérêt  chirurgical. 

Etiolofjie.  —  Le  cvàne  et  la  face  sont  les  sièges  de  prédilection.  Puis  vient  la 
face  interne  des  cuisses.  Mais  on  a  vu  des  cornes  partout  :  au  dos  de  la  main 
(Otto);  à  la  peau  du  sternum,  des  fesses  (Rigal  de  Gaillac),  au  dos  (Scaliger). 
Les  régions  palmaire  et  plantaire  (souvent  respectées  par  les  cornes  généra- 
lisées) sont  très  rarement  atteintes.  Les  cornes  s'élèvent  quelquefois  sur  les 
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muqueusos  :  ainsi  Breschet  en  a  vu  sur  la  con jondive,  sur  la  langue.  On  a 
roulume  (le  ranger  parmi  les  cornes  des  muqueuses  celles  du  pivpuce  et  du 
gland,  mais  la  struclure  de  ces  légumenis  est  au  moins  aussi  culanée  (pie 
muqueuse.  Ces  cornes  génitales  sont  une  localisation  dont  la  rareté  iTcsl  ])as 
extrême,  et  Ton  peut  citer  des  observations  de  Richard  Desbrus,  de  Caldani, 
de  Verchère  et  Leroy  ('),  etc. 

Si  l'on  veut  des  chitïVes,  la  statisti([ue  de  Villeneuve,  portant  sur  71  cas, 
donne  les  résultats  suivants  :  tète,  5.');  face  interne  des  cuisses,  17;  tronc,  12; 
reste  des  membres  inférieurs,  8;  gland  et  verge,  3. 

Les  sujets  sont  pour  la  plupart  âgés,  lîlumenbach  affirme  que  les  femmes  y 
sont  en  majorité,  et  Demar([uay  en  com|ile  .")!  sur  M)  observations.  Mais  la 
statistique  plus  étendue  de  Villeneuve  rétablit  Tégalité  des  deux  sexes.  La  classe 
|iauvre  paye  un  plus  lourd  trilnit,  sans  doute  à  cause  de  la  mal|)ropreté. 

Les  irritatimix  lornJeii  sont  des  causes  déterminantes  d'importance  réelle.  Le 
malade  de  Richard  Desbi'us  avait  eu  des  inllammations  répétées  du  prépuce. 
Les  lésions  traumatiques  sont  souvent  invoquées.  Une  coupure  de  rasoii-  était 
l'origine  du  mal  sur  un  cordonnier  vu  par  Viccj-d'Azyr.  Les  coups,  contusions, 
plaies,  sont  notés  dans  bon  nond)re  de  cas.  Les  cicatrices  de  circom'ision  sont 
ime  des  causes  des  cornes  du  prépuce.  Caldani  a  vu  un  homme  de  soixante- 
ilix  ans  qui,  amputé  du  pénis  pour  un  cancroïde,  cul  une  corne  incurvée  qui 
poussa  sur  le  moignon.  De  ces  faits  on  peut  rapprocher  celui  de  Corlieu,  où  un 
ongle  se  créa,  après  amputation,  sur  la  jiremière  phalange  du  petit  doigl. 

Assez  souvent  encore  la  corne  s'élève  sur  une  lésion  préexistante  de  la  p(viu  : 
ici  une  verrue,  là  un  cancroïde,  là  un  lupus,  et  le  nmsée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  en  renferme  quelques  beaux  exemples.  Là  enfin  la  pi'oduction  coinée 
^merg(^  du  fond  d'un  kyste  sébacé.  Cette  dernière  variété  est  frécpu'ute,  et  l'on 
'ite  les  ()l)servations  de  Sœmmering,  I*].  Home,  Parkinson,  lîoots,  Ritter,  etc.  (-) 
Dans  quel({ues  cas,  la  corne  a  été  vue  dans  la  |)aroi  d'une  loupe  encore  fermée, 
stade  de  début  est  décrit  dans  un  examen  histologique  de  F.  Franke. 
Les  cornes  anormales  ne  sont  pas  l'apanage  de  l'homme,  mais  on  en  voit 
mssi  croître  sur  la  peau  d'animaux,  doués  ou  non  de  cornes  normales.  Sur  le 
nouton,  le  Ixeuf,  comme  sur  le  <diat  et  le  chien,  des  cornes  ont  été  observées 
iiar  Bartholin,  Otto,  Malpighi,  Vallisnieri,  etc. 

Caractères  anatoniiques.  —  Au  début,  on  voit  une  petite  élcvure  conique, 
nolle,  que  recouvre  une  couche  épidermique.  Cette  cuticule  bientôt  est  per- 
"orée  et  la  pointe  apparaît,  libre,  tandis  qu'une  collerette  épidermique  entoure 
a  base.  Puis,  avec  une  grande  lenteur,  la  corne  s'accroît.  La  longueur  à 
aquelle  elle  parvient  est  très  varial)le  :  elle  peut  atteindre  centimètres, 
^'épaisseur  ne  varie  pas  moins,  des  cornes  filiformes  à  celles  qui  ont  à  la 
)ase  5,  ^  centimètres  de  diamètre,  et  plus. 

La  forme  est  à  l'ordinaire  coni([ue,  à  pointe  mousse.  L'aspect,  lorsque  la 
umeur  est  un  peu  développée,  est  fout  à  fait  celui  d'une  corne,  quelquefois 
li'oite,  mais  le  plus  souvent  recourljée  en  spirale,  comme  une  corne  de  bélier; 
't  dans  cette  torsion  la  pointe,  retournée,  peut  menacer  la  peau.  Dans  quelques 
as,  relativement  rares,  le  sommet  est  bifurqué,  et  même  la  corne  est  rameuse 

(')  VERcni-RE  et  Leroy,  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  389.  Voy.  aussi  Ch.\uffard,  Soc.  méd. 
es  hop.,  1XX8,  p.  -iôi. 

(^)  Vov.  aussi  :  Verchère  el  Eeroy,  Villar,  Delattre,  Bull,  de  In  Soe.  annt..  1888,  p.  580, 
">1,  470. 
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comme  le  bois  d'un  cerf.  La  couleur  va  du  jaune  grisâtre  au  brun  :  elle  est 
d'autant  plus  foncée  qu'on  approche  davantage  du  sommet.  La  surface  est 
cannelée  en  long  et  en  travers,  quelquefois  très  rugueuse,  couverte  d'aspérités. 
La  consistance  a  la  dureté  de  la  corne  ;  elle  est  plus  molle,  souvent,  vers  la  base. 

Dans  une  autre  variété,  la  forme  est  différente,  et  la  production  cornée,  aplatie, 
constitue  des  plaques,  des  écailles.  Malgré  les  efforts  d'Alibert,  de  Breschet, 
ces  cornes  foliacées  sont  aujourd'hui  distinguées  de  l'ichtyose  cornée. 

La  corne  une  fois  détachée,  on  constate  que  sa  base,  plus  ou  moins  creusée, 
contient  une  matière  blanche,  sébacée,  fétide.  En  brûlant,  elle  répand  l'odeur 
caractéristique  de  la  corne  brûlée  et  ce  caractère  grossier,  joint  à  l'aspect 
extérieur,  a  permis  de  déterminer  la  nature  cornée  de  ces  productions  bien 
avant  l'intervention  du  microscope. 

Cette  intervention,  d'ailleurs,  a  permis  une  confirmation  évidente  de  cette 
opinion,  grâce  aux  recherches  dues  —  pour  ne  citer  que  les  premières  —  à 
Rokitansky,  Robin,  Lebert,  Krause,  Heschl.  Les  coupes  transversales  font  voir 
des  couches  concentriques  d'épiderme  stratifié  et  des  lacunes  entre  ces  couches^ 
La  base  repose  sur  des  papilles  hypertrophiées,  plus  ou  moins  élevées,  et  de  là,l 
sur  les  coupes  transversales,  quelques  vaisseaux,  ceux  des  papilles,  s'arrêtant  éj 
une  hauteur  variable.  Edwards,  Pœlmann  en  auraient  même  suivi  jusqu'à  lai 
pointe.  Sur  les  coupes  longitudinales,  on  voit  des  filaments  accolés,  que  forment' 
les  cellules  épidermiques  revêtant  un  aspect  fibroïde  ;  quelquefois,  dit  Simon, 
il  existe  de  petits  canaux  médullaires,  longitudinaux,  dans  lesquels  peuvent  se 
prolonger  les  papilles.  Il  y  a  donc  une  prolifération  papillaire  sur  laquelle 
s'élève,  en  une  corne,  l'épiderme  externe  ou  celui  des  glandes  sébacées.  A  chaque 
corne  répond  un  groupe  de  papilles  hypertrophiées;  à  chaque  cannelure  longi- 
tudinale répond  une  papille. 

L'analyse  chimique,  assez  vague  encore  il  est  vrai,  confirme  l'analogie  avec 
les  cornes  normales. 

Étude  clinique.  —  L'aspect  extérieur  venant  d'être  décrit,  il  ne  reste  plus  à 
parler  que  des  symptômes  subjectifs,  de  la  marche  et  des  complications. 

La  corne,  par  elle-même,  est  insensible,  mais  les  mouvements  qu'on  lui 
imprime  sont  douloureusement  transmis  à  sa  base,  base  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  ne  dépassant  pas  le  plan  sou.s-cutané.  Cette  soulîrance  est  surtout 
vive  lorsque  (le  fait  n'est  pas  rare),  autour  de  la  base,  la  peau  est  rouge, 
enflammée,  indurée,  prurigineuse,  et  même  douloureuse  à  la  pression.  De  là 
une  gêne  mécanique,  variable  suivant  les  régions. 

En  dehors  de  cette  complication,  le  siège  usuel  à  la  tête  rend  le  pronostic 
assez  ennuyeux,  sauf  intervention,  vu  la  ditTormité  que  cause,  sur  des  parties 
découvertes,  une  excroissance  semblable.  Mais  il  faut  ajouter  que  l'évolution 
est  d'une  grande  lenteur. 

Quelques  auteurs  anciens  ont  prétendu  que  les  individus  porteurs  de  cornes 
acquéraient  certaines  analogies  physiologiques  avec  les  animaux  à  cornes.  Nous 
nous  égayons  aujourd'hui  de  cette  opinion  et  des  observations  sur  lesquelles 
Bartholin,  Fabrice  d'Aquapendente,  François  Plazoni  avaient  voulu  l'étayer, 
en  nous  montrant  des  moines  italiens  à  la  fois  cornus  et  méricystes. 

On  a  parlé  de  guérison  après  chute  spontanée,  mais  on  ne  se  fonde  guère  que 
sur  une  observation  de  Rayer.  La  chute  spontanée  existe,  n'est  même  pas  rare 
et  a  parfois  une  périodicité  remarquable.  Mais  elle  n'est  presque  jamais  curative 
et  la  corne  ne  tarde  pas  à  repousser. 
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Le  plus  qu'on  puisse  espérer  est  la  persistance  à  l'étal  slationnaire.  Mais  il 
faut  aussi  tenir  compte  de  la  transformation  en  cancroïde  du  papillome  sur 
lequel  s'implante  la  corne.  Ainsi  Boyer  a  opéré  un  homme  de  quarante  ans  chez 
qui  une  corne  de  la  joue  devint,  au  bout  de  plusieurs  années,  l'origine  d'une 
tumeur  maligne  qui  récidiva  deux  fois  de  suite.  Denucé  a  vu  mourir,  par  enva- 
hissement du  bras  et  de  l'aisselle,  une  femme  de  quatre-vingts  ans  atteinte  de 
cancroïde  à  la  suite  d'une  corne  du  bras  gauche. 

En  raison  de  cette  évolution  possible  vers  l'épithélioma,  le  traitement  sera 
actif.  On  a  plusieurs  fois  coupé  ou  scié  la  corne  au  ras  de  la  peau  :  mais 
l'excroissance  renaît  toujours.  La  seule  thérapeutique  rationnelle  consiste  dans 
l'extirpation,  après  avoir  cerné  largement  la  Ijase  par  une  incision  circulaire  ou 
c-lliptique.  Aujourd'hui,  en  elTet,  on  n'aura  plus  recours  aux  caustiques,  con- 
■îCillés  par  l'Académie  de  chirurgie  à  l'égal  du  bistouri. 

III 

TUlWEURS  ÉPITHÉLIALES 

Les  adénomes  de  la  peau  ont  été  complètement  décrits  par  Ouénu  dans  l'étude 
générale  des  adénomes  :  je  n'ai  qu'à  renvoyer  à  ce  chapitre.  Il  en  est  de  même 
)0ur  l'anatomic  pathologique  des  épithéliomes  glandulaires  ou  non,  lobulés, 
ubulés,  polymorphes  ou  calcifiés;  pour  les  raisons  })ar  lescpu'lles  on  a  cherché 
i  expliquer  la  bénignité  relative  des  cancroïdes  cutanés  (').  Mais,  en  raison  de 
ette  bénignité  même,  le  cancroïde  de  la  peau  mérite  une  description  spéciale, 
[u'on  écourte  trop  volontiers  dans  nos  plus  récents  traités  de  pathologie.  Il  y  a 
aême  une  confusion  qu'il  importe  de  faire  cesser  :  cancroïde  cutané  est  devenu, 

juste  titre,  à  peu  près  synonyme  de  cancroïde  de  la  face,  mais  on  n'a  pas  tardé 
-  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  mémoires  de  Lebert,  de  Chapcl  —  à 
irendrc  le  cancer  des  lèvres  comme  type  de  l'épithélioma  de  la  face.  Or,  si  le 
lancroïde  labial  est  moins  malin  que  celui  de  la  langue,  il  est  autrement  grave 
[ue  la  plupart  des  cancroïdes  réellement  cutanés.  Les  auteurs  anglais  insistent 
ur  ces  dilTérences,  et  je  citerai,  de  1827  à  ces  dernières  années,  la  série 
ninterrompue  des  descriptions  de  Jacob  (de  Duldin),  César  Ilawkins,  Brodie, 
'aget,  Hutchinson,  Hulke,  Thiu,  etc.  Mais  faut-il  admettre  avec  Thin  (jue  ce 

Jacob's  ulcer  »  aurait  été  découvert  en  1827  par  Jacob,  (pie  Nélaton  aurait 
lé,  en  184i,  le  premier  Fran(>Tis  qui  en  aurait  parlé?  Absolument  pas.  Ces 
escriptions  sont,  en  réalité,  fort  anciennes;  on  les  trouve  assez  nettes  dans  les 
erits  de  A.  Paré,  de  Jean  de  Vigo,  de  Ledran,  de  Richter;  on  les  trouve  très 
ettes,  en  notre  siècle,  dans  ceux  d'Alibert,  de  Boyer,  et  c'est  seulement  depuis 
uelques  années  que  la  confusion  s'est  établie  avec  le  cancer  des  lèvres.  En 
Jlemagne,  cette  confusion,  moins  grande  que  chez  nous,  ne  semble  pas  avoir 
té  complètement  évitée.  Depuis  les  recherches  de  Thiersch  sur  les  épithéliomes, 
Wcber,  Trendelenburg,  dans  les  traités  classiques,  ont  décrit  avec  soin  le 
anccr  superficiel  de  la  face  :  mais  ils  s'occupent  en  même  temps  du  cancer 
ifiltrant  des  lèvres. 

Les  chirurgiens  anglais  ont  eu  le  mérite  de  toujours  bien  dislinguei'  le  vrai 
(')  \'oy.  p.  "M. 
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cancroïde  cutané,  mais  ils  ont  eu  tort  on  individualisant  complètement  ce 
«  rodent  ulcer  »,  en  se  refusant  à  en  faire  un  épilhélioma,  une  tumeur.  En  cli- 
nique, ils  ont  à  peu  près  raison,  mais  en  histologie  ils  ont  tort.  Dans  ces  der- 
nières années,  au  Congrès  international  de  dermatologie  et  dans  la  thèse  de 
Dangerfield  ('),  W.  Dubreuilh  (de  Bordeaux)  a  cherché  à  soutenir  la  doctrine 
anglaise,  et  à  démontrer  que  l'ulcère  rongeant  était  une  forme  de  psorosper- 
mose  cutanée.  Mais,  actuellement,  il  semble  démontré  qu'on  a  pris  pour  des 
parasites  des  formes  spéciales  de  dégénérescence  cellulaire  et  jusqu'à  nouvel 
ordre  ces  coccides,  dont  on  a  tant  parlé,  doivent  rentrer  dans  l'oubli. 

Ledran,  Mémoire  avec  un  précis  de  plusieurs  observations  sur  le  cancer.  Mém.  de  l'Acad. 
roy.  de  cliii .,  t.  III,  p.  5,  1757.  —  Alidert,  Nosologie  naturelle,  t.  I,  p.  511.  —  Lebeiît,  Du 
cancer  et  du  cancroïde  de  la  peau.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1851,  t.  II,  p.  481.  — 
(Ihapel,  Du  cancroïde  de  la  face.  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.  Paris,  1850,  t.  XX,  p.  109.  —  Bcsch, 
Heitrâge  zur  Kenntniss  der  Entstehuni?  des  Epithelialkrebs  der  Haut.  Arch.  f.  klin.  Chir., 
1877,  p.  072.  —  TiLBUKY  and  Colcott  Fox,  Rodent  ulcer.  Trans.  of  path.  Soc.  London.  1879, 
t.  XXX,  p.  500.  —  ScHUCHARDT,  Bcitrage  zur  Entstehung  des  Carcinom  aus  chronische 
entzûndete  Zustânde.  Sammlung  klin.  Vortrage,  n°  257,  1885.  —  G.  Thi.x,  On  cancerous  affec- 
tions of  the  skin.  London,  1880.  —  Consultez  en  outre  les  traités  de  Boyer,  Nélatox,  t.  I. 
p.  589;  Jamain  et  Terhier.  t.  111,  p.  595. 

Étiologie.  —  Le  cancroïde  de  la  peau  est  celui  ({ui  se  prête  le  mieux  à  l'étude 
des  causes  déterminantes;  c'est  lui  cjue  Quénu  a  pris  poiu*  type  quand  il  a 
montré  l'influence  des  cicatrices,  des  irritations  diverses,  etc.,  sur  le  développe- 
ment des  épithéliomes  (^).  Les  crasses  des  vieillards  sont  une  cause  fréquente, 
surtout  chez  les  sujets  malpropres  :  cette  variété  a  été  bien  étudiée  en  France 
par  Audouard,  en  Allemagne  j^ar  Busch,  Volkmann,  Schuchardt.  Je  ne  revien- 
drai pas  sur  ce  que  j'ai  dit  des  kystes  sébacés,  des  cornes.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, Cartaz,  J.-C.  White,  H.  Hébra  (")  ont  fait  voir  que  le  psoriasis  peut 
subir  la  même  dégénérescence.  Au  sein,  c'est  souvent  à  un  eczéma  invétéré 
qu'on  a  rapporté  la  «  maladie  de  Paget  ». 

Certaines  éruptions  artificielles  ont  une  fâcheuse  tendance  à  ces  mélamor 
phoses.  Volkmann,  Ackermann,  Schuchardt  insistent  sur  le  rôle  des  brùlur 
incomplètes  causées  par  les  gouttelettes  de  liquide  sur  la  peau  des  ouvrier 
dans  les  fabriques  de  goudron,  de  paraffine.  De  là  des  pustules,  des  croûtes,  et, 
lorsque  les  sujets  sont  quelque  peu  avancés  en  âge,  le  cancroïde  cutané  est 
fréquent  parmi  eux,  aux  régions  atteintes  par  la  dermatose  :  mains  et  avant- 
bras,  face,  scrotvun.  Il  n'est  pas  enfin  jusqu'à  une  engelure  du  bout  du  nez 
qui  ne  puisse  dégénérer  de  la  sorte. 

La  dégénérescence  cancroïdale  du  lupus  olîVe  une  fréquence  relativement 
grande.  Non  point  sur  le  lupus  en  voie  d'activité  où,  malgré  des  observations 
de  Volkmann,  Hébra,  Thoma,  Schutz,  Lang,  etc.,  le  fait  est  assez  rare. 
P.  Raymond  n'a  pu  réunir  que  15  cas  de  celte  complication,  et  Bidault  se 
demande  même  si  l'origine  n'est  pas  toujours  dans  un  point  cicatriciel  :  mais  celte 
hypothèse  est  quelquefois  certainement  erronée.  Sur  les  cicatrices  de  lupus,  nons 
sommes  en  présence  de  faits  qui  sont  d'observation  assez  usuelle,  et,  depuis  les 
études  de  Devergie,  de  Rayer,  à  peu  près  tous  les  dermatologistes  et  bon  nombre 
de  chirurgiens  en  ont  publié.  Il  semble  toutefois  que  Hyde  soit  tombé  sur  une 
série  anormalement  défavorable  quand  il  dit  que  2  lupus  sur  20  dégénèrent  de 

(')  H.  Dangerfield,  Thèse  de  doct.  Paris,  1891-1892. 
(*)  Voy.  p.  387. 

(5)  Cartaz,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1877,  p.  549.  —  H.  v.  Hébra,  Monatschr.  f.  prakl.  Dcrmnt., 
1887,  n»  1,  p.  1. 
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la  sorte.  Ch.  Lailler  cl  son  élève  Audouai'd  lonl  remarquer  que  celte  compli- 
cation est  surtout  à  craindre  dans  le  lupus  acnéique.  Le  sexe  masculin  serait 
plus  souvent  atteint.  Chez  (piehpies  malades,  on  note  l'iiérédité  cancéreuse.  Les 
lupiques  chez  lesquels  un  cancroïde  se  déclare  ainsi  sont  pres([ue  toujours  âgés 
de  plus  de  quarante  ans,  et  la  plupart  ont  même  dépassé  cinquante  ans. 

Cet  âge  est  d'ailleurs  celui  de  tous  les  cancroïdes  cutanés,  ou  à  peu  près.  Il 
faut  faire  une  exception  pour  l'épithélioma  calcifié  et  pour  la  dermatose  toute 
spéciale  appelée  xeroderma  pigmentosum.  Dans  cette  dernière,  c'est  presque 
toujours  chez  des  enfants  en  bas  âge  que  la  maladie  débute. 

Étude  clinique.  —  Il  est  impossil^le  de  réunir  tous  les  épitliéliomas  cutanés 
en  une  seule  description.  Je  m'occuperai  d'abord  du  type  le  plus  vulgaire,  celui 
qui  a  été  désigné  depuis  bien  longtemps  par  le  nom  d'ulcère  chancnmx.  Puis 
j'indiquerai  les  particularités  du  lupus  dciuntu  épitliéliomcfteux  et  du  xerodenua 
pigmcntosum. 

Ulcère  cuancreux.  —  L'ulcère  cliancreux  du  visage  (puisque  la  face  en  est 
le  siège  habituel)  débute  insidieusement  sur  une  lésion  préexistante,  soit  sur 
une  de  ces  petites  élcvures  dont  on  a  peut-être  exagéré  la  nature  glandulaire, 
soit  sur  une  pla(|ue  de  crasse  des  vieillards.  Une  ulcération  se  constitue,  à  fond 
rouge,  non  bourgeonnant,  indolente  ou  seulement  prurigineuse,  ne  dilférant 
guère  d'un  ulcère  simple  que  par  un  mince  rempart  induré,  par  des  bords  peu 
creusés,  mais  taillés  à  pic  et  un  peu  renversés  en  dehors;  par  une  base  résis- 
tante, dépassant  un  peu  le  pourtour  de  la  solution  de  continuité.  II  y  a  donc 
une  légère  tumeur  et  non  pas  une  ulcération  seulement. 

Cette  ulcération  gagne  de  proche  en  proche,  très  lentement,  souvent  par 
petits  noyaux  isolés,  d'où  un  aspect  festonné  du  bord.  Elle  semble  attirer  à 
elle  les  parties  molles,  qui  s'écartent  après  l'ablation,  et  le  chirurgien  s'étonne 
volontiers  de  la  largeur  de  la  brèche  qu'il  vient  de  créer.  Pendant  que  les  bords 
envahissent,  le  centre  peut  se  cicatriser,  et  l'on  a  même  observé  la  cicatrisation 
complète.  Qu'on  ne  compte  pas,  cependant,  sur  la  guérison  spontanée,  car  la 
cicatrice  s'ulcère  à  nouveau,  et  Thierl'elder  l'a  expliqué  en  constatant  sous  elle 
des  traînées  épiliiéliales  persistantes. 

Le  processus  ulcéreux  a  une  malignité  locale  réelle.  Les  surfaces  malades 
sont  par  places  à  vif,  par  places  croùteuses,  sécrètent  un  ichor  fétide  et  presque 
toute,  toute  la  face  même  est  rongée.  «  J'ai  pu  voir,  dit  A.  Bérard,  des  malades 
chez  lesquels  les  orbites,  les  fosses  nasales,  la  ])0uche  ne  formaient  plus  qu'une 
cavité.  »  Tous  les  chirurgiens  ont  oliservé  de  ces  délabrements  hid<'ux.  Mais, 
avant  d'en  arriver  là,  l'évolution  a  été  lente,  très  lente  même;  et,  d'autre  part, 
l'état  général  reste  souvent  excellent  chez  des  sujets  qui  n'ont  plus  figure 
humaine.  Les  ganglions  correspondants  ne  s'engorgent  même  guère;  il  con- 
vient toutefois  de  ne  pas  exagérer,  et  j'ai  vu  à  l'hôpital  Saint-Louis  des  malades 
qu'une  adénopathie  volumineuse  empêchait  de  débarrasser  d'un  cancroïde 
médiocre,  greffé  sur  une  crasse  des  vieillards. 

C'est  dans  cette  variété,  comme  dans  les  épitliéliomas  dits  sudoripares  ou 
sébacés,  qu'on  observe  parfois  les  cancroïdes  multiples,  mentionnés  déjà  par 
Rayer,  par  Michon,  étudiés  par  Rigau<l('),  vus  par  Verneuil,  Winiwater,  Au- 
ilouard.  Les  ulcérations  occupent  soit  la  face  seule,  soit  la  face  et  d'autres  régions 

(')  RiGAvr),  Conlribulion  à  l'étude  de  réjiilli.-lioiite  diaséiniué.  Tlicse  de  Paris,  IX'Sî,  n°  -iX. 
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du  corps,  les  mains  surtout,  et  on  a  parlé  de  contagion,  d'autant  plus  que  la 
plupart  du  temps  les  tumeurs  débutent  successivement,  et  non  point  ensemble. 

Certaines  particularités  tiennent  au  siège  de  la  lésion.  Les  épithéliomas  du 
front,  de  la  tempe,  entament  parfois  le  squelette  sous-jacent;  le  sujet  peut 
même  mourir  de  méningite,  et,  en  tout  cas,  l'intervention  chirurgicale  ne  tarde 
pas  à  devenir  compliquée.  Certains  cancroïdes  situés  vers  le  grand  angle  de 
l'œil  envoient  vite  des  bourgeons  dans  les  glandes  lacrymales,  dans  les  cellules 
ethmoïdales  et  l'éradication  complète  du  mal  devient  bientôt  impossible. 

Le  diagnostic  de  Vulcm  rodens  est  presque  toujours  évident.  L'analogie  serait 
assez  grande  avec  le  chancre  arsenical  si  l'on  n'avait  pour  se  guider  la  notion 
étiologique,  les  éruptions  concomitantes  de  la  face,  des  mains,  du  scrotum.  Le 
cliancre  syphilitique  extra-génital,  modifié  par  des  topiques  divers,  pourrait,  à 
première  vue,  en  imposer,  chez  un  sujet  âgé;  la  roséole  bientôt  lèvera  tous  les 
doutes.  C'est  par  exception  seulement,  pour  les  cancroïdes  serpigineux  qui  se 
cicatrisent  partiellement,  qu'on  hésitera  avec  la  syphilis  tertiaire  ou  le  lupus. 
Nous  avons  dit,  en  parlant  du  lupus  tuberculeux,  qu'alors  tous  les  caractères 
vulgairement  connus  peuvent  être  en  défaut. 

On  établit  parfois  un  diagnostic  entre  le  cancroïdc  cutané  et  ce  que  Follin 
appelait  ulcère  cutané  papillaire.  Or,  cette  lésion  semble  être  tout  simplement 
une  crasse  de  vieillards  ulcérée,  et,  comme  pour  toutes  les  lésions  capables  de 
subir  une  dégénérescence  maligne,  la  question  se  pose  de  la  manière  suivante  : 
Y  a-t-il  ou  non  début  d'épithélioma?  Les  premiers  indices  de  la  transformation 
sont  bien  peu  accentués;  l'induration  des  bords  est  un  des  plus  précoces  et  des 
plus  fidèles. 

Câncroïde  du  lupus  (').  —  J'ai  dit  que  le  cancroïde  pouvait  s'implanter  sur 
le  lupus  cicatrisé  ou  en  activité;  dans  ce  dernier  cas,  il  naît  sur  une  ulcération 
ou  dans  un  tubercule.  Vidal  et  Leloir  décrivent  deux  formes  :  l'une  végétante, 
assez  spéciale  aux  cancroïdes  du  lupus;  l'autre  ulcéreuse,  qui  serait  plus  rare. 
L'ulcération  peut  être  rapidement  destructive,  et  P.  Raymond  pense  que  certaines 
lésions  attribuées  au  lupus  vorax  sont  en  réalité  des  épithéliomas  greffés  sur 
lupus.  Ce  cancroïde  est  plus  grave  que  Vulcus  rodens  vulgaire.  L'engorgement 
ganglionnaire  est  plus  fréquent,  et  surtout  l'évolution  locale  est  plus  rapide. 

Le  diagnostic  n'est  pas  contesté  dans  les  cas  où  les  caractères  du  cancroïde, 
l'induration  surtout,  sont  nettement  tranchés.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  même  histologiquement  le  diagnostic  avec  certaines  formes  de  lupus 
ulcéreux  peut  être  délicat  (Vidal  et  Leloir).  Aussi  bien  Busch  parlait-il  naguère 
d'un  lupus  épithéliomatoïde,  et  en  1875  Orth  se  demandait  s'il  n'y  avait  pas 
une  variété  de  lupus  consécutive  à  l'épilhélioma.  Les  recherches  de  Schutz  ont 
montré  qu'il  s'agit  alors  bien  d'un  épithélioma,  mais  on  conçoit  que  le  clinicien 
puisse  être  embarrassé. 

Xeroderma  pigmentosum  (^).  —  Cette  maladie  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Kaposi  en  1870,  et  depuis  les  observations  se  sont  multipliées.  Presque 

(')  Outre  les  principales  publications  sur  le  lupus,  consultez  sur  le  sujet  s])écial  :  Thoma, 
Virchoiv's  Arch.,  1875,  t.  LXV,  p.  514.  —  Discussion  de  la  Soc.  de  méd.  berl.,  1875.  Bcrl.  klin- 
Woch.,  p.  529  et  577,  et  Vierlel.  f.  Dermat.,  p.  477.  —  Kaposi,  Viertelj.  f.  Dermat.,  1879,  p.  75. 
—  RiCHTER,  Ibidem,  1788,  p.  69.  —  Bidault,  Thèse  de  Lille,  1886-1887,  n°  26.  —  P.  Raymond, 
Ann.  de  dermat.  et  de  sijph.,  1887,  p.  157  et  254.  —  Desconnets,  Thèse  de  Paris,  1895-1894. 

(2)  Kaposi,  Wiener  med.  Jahrb.,  1882,  p.  619.  —  Neisser,  Viertelj.  f.  Dermat..  1885,  p.  47.  — 
PiCK,  Ibidem,  1884,  p.  5.  -  Taylor,  Med.  Record.  New-York,  1888,  t.  XXXIII.  p.  261  (biblio- 
graphie). —  E.  Vidal,  Ann.  de  dermat.,  1885,  p.  621.  —  Arnozan,  Ibidem,  1888,  p.  546.  - 
Quinquaud,  Tuidierge,  Ibidem,  décembre  1889  (Congrès  de  dermatologie). 
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toujours,  elle  débule  entre  le  Iroisièuie  mois  de  la  vie  et  la  fin  de  la  deuxième 
année  (24  l'ois  sur  20,  nous  dit  Taylor)  ;  dans  un  eas  de  Kaposi,  à  seize  ans; 
dans  un  cas  de  Schwimmer  à  quaranle-cinq  ans.  On  voit  d'abord  un  érythèmc 
qui,  de  la  l'ace,  descend  peu  à  peu  sur  le  haut  du  thorax,  puis,  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  l'ait  place  à  des  macules  pigmentaires  ou 
à  des  télangiectasies.  De  là  des  taches  de  forme  et  de  dimensions  variables, 
irrégulières,  un  peu  saillantes;  les  unes  brunes  ou  noires,  les  autres  rouges, 
vasculaires.  Très  nombreuses  chez  les  jeunes  sujets,  elles  deviennent  moins 
abondantes  après  quinze  ou  seize  ans.  Des  altérations  atrophiques  se  produisent 
au  bout  d'un  certain  temps;  la  peau  de  la  l'ace,  amincie,  laisse  transparaître  les 
vaisseaux  dilatés,  et  parfois  la  rétraction  détermine  de  l'ectropion,  de  l'atrésic 
des  narines  ou  de  la  bouche.  Puis,  en  même  temps  que  les  lésions  précédentes 
occupent  certaines  régions,  des  tumeurs  épitliéliales  se  développent,  multiples, 
d'abord  semblables  aux  verrues  séniles.  Le  plus  grand  nombre  sont  éliminées 
spontanément  et  laissent  après  leur  chute  des  cicatrices  analogues  à  celles  de  la 
variole.  Mais  toutes  n'ont  pas  une  senddalde  bénignité.  Quelques-unes,  surtout 
au  voisinage  des  orifices  muqueux,  s'ulcèrent,  creusent,  détruisent;  les  gan- 
glions correspondants  s'engorgent,  et  le  patient  meurt  cachecli(pK',  en  général 
vers  vingt-cin(i  ans.  Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  occupent  principalement 
les  parties  découvertes,  et  que  là  surtout  elles  deviennent  ulcéreuses.  Leur  évo- 
lution est  précipitée  par  le  séjour  à  l'air  vif,  et  Thibierge  a  fait  observer  que 
presque  tous  les  malades  sont  des  campagnards.  La  maladie  fra])pe  sou\ent 
plusieurs  enfants  d'une  même  famille.  11  n'y  a  pas  d'hérédité  directe,  mais  on  a 
constaté  parfois  des  antécédents  cancéreux. 

Traitement.  —  Dans  le  xcroderma  yujiuinitoswn  il  va  sans  dire  que  le  traite- 
ment chirurgical  est  nul.  Pour  les  lupus  dégénérés  l'ablation  au  bistouri  devra 
être  rapide  et  large;  mais  trop  souvent,  à  la  face,  elle  devient  vite  impraticable, 
et,  en  tout  cas,  elle  nécessite  des  réparations  autoplastiques  importantes. 

Pour  l'ulcère  chancreux  encore  bien  limité,  les  caustiques  fournissent  d'assez 
bons  résultats,  à  condition  d'être  énergiques.  Sans  quoi  ils  donnent  un  coup  de 
fouet  au  nnJi  me  tanneiT.  Les  caustiques  arsenicaux  ont  joui  d'une  longue 
vogue,  depuis  la  pâte  de  Guy  de  r.hauliac  jusqu'à  celle  de  Rousselot  ('). 
D'autres  auteurs  préfèrent  la  pâte  de  Vienne.  Plus  récemment,  Luiz,  Mosetig- 
Moorhol",  E.  Doyen,  ont  préconisé  l'acide  lacti([ue.  Landowslvi  a  chen  hé  à  vul- 
gariser l'emploi,  populaire,  paraît-il,  (diez  des  sauvages  d'Améri(juc,  du  suc  de 
VEuphorhia  leterodcx.  Et,  surtout  depuis  Tedeschi  (I8i0)  et  IMilon  (18Ô1),  on  a 
vanté  les  bons  etTets  du  chlorate  de  potasse  (^).  Ce  sel  est  appliqué  en  solution 
concentrée  ou  même  en  poudre.  Darier  ("')  a  utilisé  récemment  l'action  élective 
des  cellules  é]>ithéliales  pour  le  l»leu  de  méthylène.  Après  avoir  bien  décapé 
l'ulcération,  on  l'aneslhésie  à  la  cocaïne,  puis  on  l'indjibe  au  bleu  de  méthylène 
et  on  touche  à  l'acide  chromique  à  l/ô,  avec  un  stylet  d'acier,  les  points  (pii  ont 
pris  la  couleur.  On  répète  cette  action  i  ou  5  fois,  à  deux  ou  trois  jours  d'inter- 
valle, puis  on  panse  au  bleu  de  méthylène  simplement.  Le  traitement  dure  de 
trois  semaines  à  deux  mois. 

(')  Voy.  G.A.UKS,  Tlièse  de  Paris,  1882,  n"  182. 

(-)  Voy.  sur  ce  sujet  :  Bergeron,  Bull,  de  iArad.  de  mcd.,  1803,  p.  273.  —  Euthyboule, 
Thèse  de  Pnris,  1877,  n°  183.  —  P.  Reclus,  Gaz.  de;  Itôp.,  1887,  p.  201.  —  IIvvi;rn.\ud,  Thèse 
de  Paris,  1880-1887,  n»  190. 

(')  D.vniER,  Anu.  de  derm.  et  de  sijph.,  1893,  p.  731.  —  T.  Domet,  Thèse  de  doct.,  I894-1S95. 
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Il  est  incontestable  que,  par  toutes  ces  applications,  on  obtient  des  succès.  De 
même  par  le  raclag-e  à  la  cuiller  tranchante,  mis  en  pratique  par  Esmarch,  par 
Schutz.  Mais  bien  souvent,  après  cicatrisation,  le  mal  repullule  sous  la  cica- 
trice. N'eût-on  donc  pas  été  mieux  à  Tabri  de  ce  danger  si  l'on  eût  enlevé  large- 
ment au  bistouri?  Si  l'on  intervient  de  bonne  heure,  alors  que  la  lésion  n'est 
pas  trop  vaste,  cette  extirpation  est  presque  toujours  facile;  mais  si  la  surface 
malade  est  très  étendue,  ou  bien  si  le  patient,  pusillanime,  se  refuse  à  l'inter- 
vention chirurgicale,  on  sera  trop  heureux  de  n'être  pas  désarmé. 

IV 

CHÉLOIDE 

La  chéloïde,  ainsi  appelée  parce  qu'on  l'a  comparée  à  une  écrevisse  aux 
pattes  étalées,  est  une  tumeur  formée  de  tissu  cicatriciel.  On  en  distingue  deux 
variétés  :  la  chéloïde  vraie  survient  spontanément;  la  chéloïde  fausse  est  une 
maladie  d'une  cicatrice  préexistante,  et  elle  a  été  étudiée  dans  la  pathologie  des 
cicatrices.  Nous  aurons  à  nous  demander,  dans  un  instant,  si  l'on  peut  parler 
de  spontanéité,  mais  en  clinique  on  peut  admettre  jusqu'à  un  certain  point 
cette  division. 

Symptômes  et  marche.  —  La  chéloïde  a  été  décrite  d'une  façon  très  com- 
plète par  Bazin  ('),  à  l'article  duquel  nous  n'ajouterons  pas  grand'chose.  Nous 
en  supprimerons  la  chéloïde  blanche,  qui  est  une  variété  de  sclérodermie. 

Elle  peut  siéger  en  n'importe  quelle  région  du  corps  :  au  cou,  à  la  joue,  à  la 
commissure  des  lèvres,  etc.  Mais  elle  est  le  plus  souvent  présternale,  inter- 
mammaire. Elle  débute  d'une  manière  variable,  par  une  tache,  une  papule,  une 
pustule,  un  tubercule.  Peu  à  peu  elle  s'agrandit,  parfois  par  coalescence  d'élé- 
ments d'abord  distincts,  et  parvient  à  des  dimensions  très  variables.  D'après 
Leloir  et  Vidal,  souvent  elle  débute  par  plusieurs  noyaux,  dont  la  symétrie  est 
un  caractère  spécial  à  la  chéloïde  vraie. 

On  observe  alors  une  tumeur  plus  ou  moins  saillante,  à  surface  souvent 
inégale,  de  forme  arrondie,  ovale,  quadrilatère  ou  irrégulièrement  cylindrique, 
comparée  par  Retz  à  du  macaroni,  par  Alibert  à  un  dragonneau,  à  une  croix 
de  Malte,  pouvant  présenter  des  lignes  entre-croisées  comme  les  barreaux  d'un 
grillage  (Gintrac),  ou  des  renflements  analogues  à  ceux  du  côlon  (Burnell). 
Souvent  de  ses  bords  partent  des  tractus  irradiés.  Parfois  des  noyaux  satellites 
s'observent  autour  de  la  masse  principale.  La  couleur  est,  en  général,  rosée  ou 
violacée,  avec  des  arborisations  vasculaires  visibles  surtout  à  la  périphérie.  A 
la  surface  de  la  tumeur,  l'épiderme  est  parfois  soit  luisant,  soit  ridé,  mais  il  ne 
desquame  pas.  Les  poils  sont  atrophiés,  mais  non  pas  détruits.  La  consistance 
est  ferme,  résistante,  élastique.  La  palpation  permet  de  s'assurer  que  la  tumeur 
reste  toujours  limitée  aux  téguments  et  est  mobile  avec  eux. 

Un  sujet  peut  porter  plusieurs  chéloïdes. 

Les  symplùynes  subjcclifs  sont  importants.  Il  y  a,  tout  au  moins,  un  prurit 

(')  B.vziN,  art.  Chéloïde  du  Dict.  eneycl.  des  se.  méd.,  lS7i.  —  H.  Leloir  et  E.  ^'lDAL,  Ani). 
de  dermal.  et  de  syph.,  1890,  p.  193. 
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marqué,  souvent  inionse;  paiTois  des  picolements,  et  mémo  des  élancements 
d'une  vivacité  extrême.  Les  douleurs  sont  ([uelquelois  jirovoquées  |)ar  les  varia- 
lions  atmosphériques,  par  les  éinf)lions  morales,  par  les  exercices  physi([ues  un 
peu  violents,  pai'  les  a|>proches  de  la  période  menstruelle.  L'état  général  n'est 
nullement  inlluencé. 

La  chélo'ide  n'a  pas  un  accroissement  indéfini.  Au  bout  d'un  temps  variable 
elle  devient  stationnaire,  et  même  elle  peut  se  résorber  spontanément.  Cette  ter- 
minaison, dont  Alil)erl  a  publié  deux  exemples,  est,  rare  d'après  Bazin.  Elle  peut 
avoir  lieu  au  moment  de  la  ménopause  (Alibert),  dont  Rayera  noté,  au  contraire, 
dans  un  cas  rinlluence  fâcheuse.  Vallerand  de  la  Fosse  signale  l'aggravation 
pendant  une  grossesse.  L'ulcération  est  possible,  mais  rare  (Vallerand  de  la 
Fosse,  Ilutchinson). 

Étiologie  et  nature.  —  Vu  la  constance  de  la  récidive  locale  après  ablation, 
Aliljert,  Lebert,  Vallerand  de  la  Fosse,  Velpeau,  Michon,  Gintrac,  ont  considéré 
la  chéloïde  comme  une  sorte  de  cancer.  Bazin,  après  en  avoir  fait  une  'scrofulide 
maligne,  l'a  rattachée  finalement  à  la  «  diathèse  fibi'o-plastique  ».  Toutes  ces 
opinions  sont  reléguées  parmi  les  conceptions  reconnues  erronées,  mais  il  reste 
établi  que  l'état  général  a  une  influence  réelle  :  les  sujets  sont  souvent  jeunes, 
volontiers  névropathes;  la  femme  est  peut-être  ])lus  souvent  atteinte;  l'hérédité 
est  notée  par  Alibert,  Rayer,  BurnetI;  la  multiplicité  est  fréquente.  Enfin,  on  ne 
saurait  contester  la  prédisposition  des  scrofuleux.  Leloir  et  ^"idal,  Denériaz, 
ont  vainement  cherché  des  niicrol>es  dans  la  masse  morbide. 

^L'iis  ces  causes  générales  peuvent-elles  suffire?  Il  semble  prouvé  (pu;  non,  et 
la  chéloïde  dite  spontanée  ne  serait  ([ue  la  (diéloïde  d'une  cicatrice  insignifiante 
et  souvent  méconnue.  Déjà  Bazin  insiste  sur  les  causes  externes  —  chocs,  écor- 
chures,  plaies,  pustules  diverses,  etc.,  qui  «  localisent  »  l'airection.  Ou'est-ceque 
tout  cela,  sinon  une  série  de  lésions  amenant  d'abord  une  petite  cicatrice? Est-il 
permis,  de  même,  de  ranger  dans  la  chéloïde  «  spontanée  »  celle  dont  la  cause 
est  une  ajtplication  de  .sangsues,  la  peine  du  fouet,  une  piqûre,  le  frottement  d'un 
bouton  de  chemise,  le  percement  du  lobule  de  l'oreille,  la  vaccinal  ion,  etc.? 
Mais  tout  cela  fait  défaut  pour  la  chéloïde  «  spontanée  »,  la  [)lus  commune, 
celle  de  la  région  présternale.  Eh  bien,  là  encore,  de  même  (pi'à  la  nuque,  on  a 
trouvé  une  lésion  initiale,  d'ordre  acnéique,  et  l'on  a  reconnu  que  l'on  est  sim- 
plement en  présence  d'une  acné  chéloïdioine  ;  cette  petite  cicatrice  dégénère  au 
même  titre  que  celle  d'un  petit  furoncle.  Certains  auteurs  des  plus  recomman- 
dables  con(duenl  donc  (pie  la  chéloïde  «  spontanée  »  n'existe  pas('). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatojniques  de  la  chéloïde  ont  été 
étudiées  par  Lebert  et  b'irmin,  Burnett,  Robin  et  Lhonneur;  plus  récemment, 
par  Hébra  et  Kaposi,  Langhans,  Denériaz  (^);  c'est  en  somme  une  prolifération 
de  tissu  fibreux  qui  comprime  les  glandes,  mais  ne  les  détruit  |)as  en  général, 
comme  l'a  fait  voir  Firmin.  Mais  Malassez  et  Landouzy  (")  ont  observé  cet  étouf- 
fement  des  glandes.  D'après  Langhans  et  Denériaz,  les  faisceaux  conjonctifs, 
épais,  n'occupent  que  les  parties  supérieures  de  la  couche  réticulaire  du  derme; 
la  couche  papillaire  reste  indemne.  Dans  les  tumeurs  récentes,  le  tissu  morbide 

(')  ^'oy.  15.\1!Tiii';li;my  cl  (;olso\,  jVoIc  ;i  1  lac  cil.,  {i.  b'i~j.  —  IIutchinson,  Mcfi. 

7"i"me«,  iô  mai  1885,  t.  I,  p.  070. 
C^)  Df.m';ri.\z,  Tlièse  de  liei'iio,  1S87,  cl  /icn/c  mrd.  de  la  S>iif:xe  romande,  1887,  p.  447  et  48',). 
(')  M.\L.\ssEZ  et  L.\NDOUZY,  Bull,  de  la  .So  '.  anal,  1S7I,  p.  (il  et  05. 
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est  riche  en  cellules,  surtout  au  centre  où  elles  sont  gi'oupées  autour  des  débris 
d'un  follicule  pileux.  Plus  tard,  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  se  développent, 
mais  ce  tissu  reste  pendant  longtemps  riche  en  espaces  lymphaliques  et  en 
cellules.  Kaposi  pense  que  l'intégrité  relative  des  follicules  et  des  papilles  à 
la  surface  de  la  peau  permet  de  distinguer  hislologiquement  la  chéloïde  vraie 
des  cicalrices  hyperlrophiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  celui  de  la  chéloïde  cicatricielle. 

FIBROMES   DE  LA  PEAU  —  FIBROMA  MOLLUSCUM 

Les  fdiromes  de  la  peau  ont  souvent  des  caractères  spéciaux,  qui  sont  surtout 
la  mollesse  et  la  tendance  à  la  pédiculisation.  Mous,  ils  sont  appelés  molhiscwn; 
mous  et  pédiculés,  ils  sont  nommés  molluscum  pemhilum.  Le  molluscum  est 
donc  une  variété  des  fibromes  de  la  peau.  Il  est  utile  de  bien  spécifier  ainsi  le 
sens  de  ce  terme,  qui  a  servi  à  désigner  les  lésions  les  plus  diverses. 

Dans  la  nomenclature  de  Willan,  le  mot  molluscum  a  le  sens  restreint  qui 
vient  de  lui  être  donné.  Mais  bientôt  Bateman  a  décrit  le  molluscum  contagio- 
sum.  A  partir  de  ce  moment,  ce  fut  à  qui  multiplierait  les  variétés  :  Biett, 
avec  de  petites  tumeurs  du  cou  chez  les  femmes  enceintes;  Rayer,  avec  un 
cancer  mollusciforme;  Alibert,  avec  le  molluscum  fongoïde,  etc.  Ce  mélangea 
acquis  son  plus  haut  degré  de  complexité  dans  un  travail  publié  par  Jacobowicz 
en  1840.  Depuis,  on  est  peu  à  peu  revenu  à  plus  de  simplicité.  Bazin  isola  nette- 
ment l'acné  varioliforme,  mais  il  conserva  le  molluscum  granuleux  (milium)  et 
le  molluscum  stéarique.  En  1875  encore,  Michel  décrit  trois  variétés  :  folliculaire 
(acné  varioliforme),  fibreuse  et  lymphadénique.  Malgré  cet  exemple  récent, 
l'usage  prévaut  de  plus  en  plus  —  et  avec  raison  —  de  réserver  le  nom  de  mol- 
luscum au  seul  fibrome  mou  de  la  peau. 

Verneuil,  Note  sur  la  structure  du  molluscum  fibreux.  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  1854, 
p.  177;  1855,  p.  183.  —  Vanzetti,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.  Paris,  18G7,  2«  sér.,  t.  VIII,  p.  429.  — 
ViRCHOw,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  522,  1867.  —  Michel,  art.  Molluscum  du  Dirt.  encycl.  des  se.  mcd., 
1875.  —  E.  Besnier,  Les  dermato-fibromcs.  Ann.  de  demi,  et  de  syph.,  1880,  p.  205.  —  Duiiring, 
Loc.  cit.,  p.  493  (bibliographie  anglaise),  p.  547.  —  Marfan,  Molluscum  simplex  de  la  grande 
lèvre.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882,  p.  440.  —  Arnozan  et  Prioleau,  Sur  les  dermato-fibromcs 
congénitaux.  Ann.  de  dcrmat.  et  de  syph.,  1883,  p.  088.  —  E.  Boudet,  Contribution  à  letude 
du  llbroma  molluscum.  Thèse  de  Paris,  1885-1884,  n»  50.  —  Barry,  Élude  clinique  sur  le  mol- 
luscum pendulum.  Thèse  de  Paris,  1884-85,  n"  134  (traduit  le  mémoire  de  Recklixgiiausen). 
—  H.  Kriege,  Ueber  das  Verhalten  der  Nervenfasern,  etc.  Virchow's  Arrh.,  1887,  t.  CVHI, 
p.  406.  —  PoMORSKi,  Ein  Fait  von  Rankenneurom,  etc.  Virchow's  Arch..  1888,  t.  CXI,  p.  00.  — 
P.  Marie,  Leçons  de  clinique  méd.  Paris,  1890,  p.  242. 

Variétés.  —  Ernest  Besnier  a  divisé  les  fibromes  cutanés  en  deux  classes, 
suivant  qu'ils  naissent  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ceux 
de  la  peau  proviennent  soit  des  couches  superficielles,  soit  des  couches  pro- 
fondes du  derme.  A  ces  différences  d'origine  correspondraient  des  dilïerences 
cliniques  :  le  fibrome  de  l'hypoderme  est  une  petite  tumeur  sphérique,  plus  ou 
moins  molle  et  dure;  le  fibrome  profond  du  derme  est  dur  aussi,  plus  .sessile. 
C'est  le  fibrome  superficiel  du  derme  qui  est  mou  et  qui  tend  à  devenir  pendu- 
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lum.  Cette  classification  est  en  général  exacte,  mais  elle  est  trop  absolue.  Il  y  a 
des  fibromes  mous  et  pédiculisés  (pii  proviennent  du  tissu  sous-cutané.  Il  ne 
faut  donc  pas  abuser  de  ces  distinctions,  commodes  cependant  au  point  de  vue 
didactique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fibromes  durs  ont  la  structure  vulgaire  des 
fibromes  l'asciculés;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir.  Les  fibromes  mous  présentent 
au  contraire  quelcpies  particularités,  aussi  bien  analomiques  que  cliniques. 
C'est  d'eux  seuls  cpi'il  va  être  question.  11  y  en  a  deux  variétés  :  le  fibrome  soli- 
taire et  les  fibromes  multiples. 

Le  fibrome  mou  solitaire  se  caractérise  à  l'ordinaire  par  son  adhérence  intime 
au  derme;  par  sa  coupe  blanche  ou  rosée,  d'où  s'écoule  un  liquide  miscible  à 
l'eau;  coagulable  par  les  acides  el  la  chaleur.  De  son  pédicule  partent  parfois, 
mais  non  toujours,  des  Iractus  fibreux  qui  de  là  irradient  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Dans  ce  pédicule  sont  quelques  vaisseaux  assez  gros,  mais  la  masse 
morbide  est  peu  vasculaire.  Le  noyau  fibreux  peut  être  très  peu  de  chose  et  la 
tumeur  se  réduire  à  un  pli  cutané,  où  la  peau  est  épaissie. 

Au  microscope,  le  stroma  apparaît  avec  les  attributs  du  tissu  fibreux.  Mais 
les  mailles  en  sont  très  larges,  remplies  de  cellules  petites,  rondes  ou  étoilées, 
limitées  par  la  charpente  conjonctive  du  derme  où  les  glandes,  les  poils  sont 
normaux.  D'après  Recklinghausen,  les  cellules  sont  disposées  en  colonneltes 
cylindroïdes  divisées  dichotomi([uement;  c'est  qu'elles  ont  leur  origine  le  long 
des  voies  lymphatiques,  el  celte  tumeur  est  un  h/u/j)h(i)i;/io-fibrorjie.  C'est  ana- 
logue, on  le  voit,  à  la  conception  de  Virchow,  qui  parle  de  fibrome  éléphanti.a- 
sique.  Mais  Virchow  réunit  dans  le  même  chapitre  le  fibrome  et  l'éléphanliasis, 
doctrine  à  laquelle  on  ne  saurait  plus  souscrire  aujourd'hui. 

Les  vaisseaux,  peu  abondants,  ont  quelquefois  des  parois  embryonnaires,  et, 
dans  un  cas  de  Marfan,  il  en  est  résulté  une  grande  tendance  aux  hémorragies. 
Les  accidents  inflammatoires  ne  sont  pas  rares  et  ils  entraînent  une  accumula- 
lion  assez  grande  de  cellules  embryonnaires,  que  Duret  el  Lagrange  semblent 
avoir  eu  tort  de  rapporter  à  une  évolution  sarcomateuse  ('). 

La  structure  qui  vient  d'èlre  exposée  est  la  plus  fréquente,  mais  il  y  a  quelques 
variétés.  Ainsi  Desnos (*)  a  vu  la  lumeur  être  formée  de  tissu  fibreux  dense; 
inversement,  Wagner,  Chambard,  ont  trouvé  du  tissu  myxomateux.  Dans 
quelques  cas,  enfin,  des  fibres  musculaires  lisses  sont  éparses  dans  la  tumeur, 
et  cela  à  peu  près  exclusivement  pour  les  moUuscums  du  scrotum,  de  la  grande 
lèvre  surtout.  Ces  faits,  observés  par  exemple  au  scrotum  par  Trélal  et  Chal- 
land,  el  à  la  grande  lèvre  par  un  grand  nomi)re  d'auteurs,  ont  été  attribués  aux 
myomes  de  la  peau.  Ils  constituent  la  majeure  partie  des  myomes  dartoïques. 
Mieux  vaut  (et  la  clini(jue  appuie  ici  l'histologie)  en  faire  des  fibromes  ayant 
entraîné  des  fibres  lisses  en  raison  de  la  structure  spéciale  de  l'hypoderme. 
Parmi  les  faits  rares,  je  signalerai  la  formation  de  foyers  xanthomateux,  notée 
par  Chambard  et  Malassez,  par  Chambard  el  Gouilloud. 

Des  opinions  diverses  se  sont  produites  sur  ïoritjine  de  ces  néoplasmes. 
Rokilansky  les  localise,  au  début,  dans  les  mailles  profondes  du  derme;  Rind- 
fleisch  et  Desnier,  au  contraire,  dans  le  corps  papillaire.  Pour  Virchow,  pour 
Bazin,  il  faut  invoquer  l'hyperplasie  du  tissu  conjonclif  qui  entoure  les  aréoles 

(')  L.\GRANGE  el  DuRET,  Bull.  de  la  Soc.  anal.,  1H73,  p.  459,  487,  494. 

(-)  Desnos,  Molluscum  fibreux.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  Paris,  1872,  p.  2G. 
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graisseuses.  Au  dire  d'Hilton  Fagge  et  Howse,  la  tumeur  vient  du  tissu  con- 
neclif  qui  enveloppe  les  follicules  pilo-sébacés.  Il  semble,  en  réalité,  que  toutes 
les  provenances  soient  possibles.  En  1882,  Recklinghausen  a  repris  ces  questions. 
Il  a  établi  des  diilerences  de  structure  entre  les  diverses  régions  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  peau:  dans  la  charpente,  autour  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques, autour  des  nerfs  et  des  glandes.  D'un  point  à  l'autre  la  «  porosité  »,  la 
vascularité,  les  dispositions  cellulaires  varient.  C'est  ainsi,  nous  l'avons  déjà  vu, 
qu'il  fait  du  moUuscum  solitaire  un  lymphangio-fibrome.  Le  molluscum  géné- 
ralisé serait,  au  contraire,  un  neuro-fdjrome. 

Il  existe,  en  etïet,  des  observations  de  mollasciim  généralké.  Là  les  tumeurs 
sont  multiples,  pour  la  plupart  petites.  Recklinghausen  a  examiné  deux  faits  de 
ce  genre,  et  il  al'flrme  qu'il  s'agissait  de  neuro-fibromes,  de  névromes  si  l'on 
veut  désigner  de  ce  nom  toute  tumeur  des  nerfs.  Aucun  auteur,  en  effet,  n'a 
parlé  ici  de  névromes  vrais.  Recklinghausen  s'appuie  d'abord  sur  la  structure 
intime,  semblable  à  celle  du  tissu  conjonctif  périnerveux.  De  plus,  une  recherche 
attentive  permet  de  trouver  un  filet  nerveux  qui  traverse  la  tumeur;  et  sur  les 
ramuscules  nerveux  voisins  le  microscope  révèle  de  petits  renflements,  des 
tibromes  en  miniature.  Enfin,  la  coexistence  de  fibromes  multiples  le  long  des 
troncs  nerveux  des  membres  a  été. notée  par  Hesselbach,  Hitchcok,  Verneuil. 

Depuis  le  travail  de  Recklinghausen,  des  faits  confirmatifs  ont  été  observés 
par  Mordzejewski,  Trélat,  Boudet,  Ilurthle;  des  examens  histologiques  probants 
ont  été  publiés  par  Bockhardt,  par  Kyrieleis.  Mais  aussi  Lahmann,  Philipson  ('), 
ont  en  vain  cherché  toute  connexion  avec  les  nerfs.  On  doit  donc  admettre, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  que  ces  fibromes  multiples  peuvent  naître  autour  de 
n'importe  quel  élément  du  derme;  Recklinghausen  a  bien  démontré  l'importance 
des  fibromes  des  nerfs,  mais  on  ne  saurait  lui  accorder  l'opposition  absolue 
entre  le  fibrome  unique  et  les  fibromes  multiples.  La  clinique  enseigne,  en  effet, 
que  dans  cette  dernière  forme  une  ou  deux  tumeurs  prennent  parfois  un  grand 
accroissement,  acquièrent  le  volume  du  molluscum  solitaire,  et  quand  on  les 
enlève  on  leur  trouve  aussi  sa  structure. 

Étude  clinique.  —  Il  faut  distinguer  le  molluscum  généralisé  et  le  molluscum 
solitaire. 

a.  Molluscum  généralisé.  —  La  peau  est  couverte  de  tumeurs  plus  ou  moins 
nombreuses,  plus  ou  moins  saillantes,  arrondies,  molles,  indolentes.  Elles 
siègent  en  n'importe  quelle  région;  elles  sont  rares  à  la  paurhe  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds,  mais  Mordzejewski  a  observé  cette  localisation.  Le  volume 
varie  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette,  d'une  noix;  les  dimen- 
sions d'un  œuf  de  poule  sont  rares.  Les  plus  petites  de  ces  tumeurs  échappent  à 
la  vue,  mais  le  doigt  les  sent,  enchâssées  dans  le  derme  comme  des  grains  de 
plomb.  Un  peu  plus  grosses,  elles  sont  arrondies,  sessiles.  Plus  grosses  encore, 
elles  tendent  à  se  pédiculiser.  Sur  elles,  la  peau  est  tantôt  normale,  tantôt  un 
peu  rose,  tantôt  parcourue,  au  sommet,  de  fines  arborisations  vasculaires  qui  lui 
donnent,  de  loin,  un  aspect  violacé.  La  consistance  est  variable,  mais  toujours 
molle.  De  ces  tumeurs,  les  unes  sont  tendues,  les  autres  flasques,  comme  un 
scrotum  vide,  comme  un  grain  de  raisin  vidé  de  ses  pépins,  dit  Bazin.  Mais,  en 

(')  A.  Philipson,  Deilràge  sur  Lehre  von  Fibroma  moUusciiyn.  In  Vii'rhovfs  Arrhiv,  1887. 
t.  ex,  p.  602. 
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preaani  enli'O  (Ilmix  doigts  ce  pclil  pli  ciiljiné,  on  y  sent  un  nodule  conlral, 
arrondi,  lobulé  parfois. 

Dans  cpu'lques  observations,  des  |)liénomènes  nerveux  déposent  en  laveur  de 
l'opinion  de  Recklinghausen.  Sur  un  malade  de  Bergmann,  les  tumeurs  étaient 
anesthésiques ;  sur  un  autre,  de  Miehel,  elles  dispnrureni,  laissant  à  leur  suite 
des  zones  insensibles. 

L'évolution  de  ces  lumeui's  est  très  lente,  slalionnaire  dans  bien  des  cas; 
l'état  général  reste  bon.  Sur  quelques  malades,  même,  elles  subissent  à  un 
moment  donné  une  régression  à  peu  près  complète,  et  il  persiste  à  leur  place  de 
petites  excroissances  flasques.  Dans  certains  cas,  au  contraiie,  et  surtout  à 
l'occasion  de  la  puberté,  d'une  grossesse,  une  ou  jdusieurs  de  ces  tumeurs  s'ac- 
croissent et  prennent  l'aspect  du  molluscum  solitaire.  Sauf  cette  circonstance, 
les  accidents  sont  nuls  et  le  malade  ne  consulte  guère  le  médecin;  c'est  à  propos 
d'une  atfection  intercurrente  que  plusieurs  de  ces  oliservations  ont  été  recueillies. 

L'étude  êtiolcKjique  fournit  quelques  renseignements  intéressants.  Les  femmes 
sont  plus  sujettes  à  cette  atfection,  congénitale  quoi  ({u'en  ait  dit  Hardy;  le 
récit  des  malades,  de  leurs  parents  est  afiirmatif  sur  ce  point,  et  l'on  remarque, 
en  outre,  tpie  la  coexistence  de  na-vi  vasculaires  ou  pigmentaires  est  fréquente. 
L'hérédité  est  incontestable  chez  des  malades  de  Ilesselljach,  Virchow,  Ilecker; 
ou  bien,  les  parents  étant  indemnes,  plusieurs  enfants  ont  été  atteints  (Reckling- 
hausen, Hitchcock,  Murray  (').  Hébra  prétend  que  ces  sujets  ont  souvent  un 
développement  physique  et  intellectu(d  imparfait;  les  autres  auteurs,  sauf 
Duhring,  y  contredisent. 

b.  Molluscum  solitahie.  —  C'est  le  vrai  molht^cuiti  poiduhini-.  Il  ne  faut  pas 
prendre  à  la  lettre  le  terme  «  solitaire  »,  car  il  y  a  quelquefois  deux,  trois  tumeurs, 
mais  le  fait  est  relativement  rare,  sauf  quand  il  s'agit  de  fd^romes  multiples  ilont 
quelques-uns  ont  pris  un  grand  développement. 

Les  sièges  ordinaires  de  ces  néoplasmes  sont  la  tempe,  les  paupières,  la  nu(pie, 
la  poitrine  et  surtout  la  grande  lèvre.  Une  observation  de  Tillaux  concerne  la 
plante  du  pied;  une,  de  Michel,  le  conduit  auditif  externe. 

L'éliulogie  montre  que  les  patients  sont  âgés,  que  le  sexe  n'a  pas  d'intluence. 
Mais,  de  ce  que  la  lésion  est  devenue  évidente  à  l'âge  adulte,  il  ne  s'ensuit  pas 
(ju'il  faille  loujoui's  exidure  toute  idée  de  congénitalilé.  Plusieurs  malades  ont 
raconté  à  leur  chirurgien  que  de  tout  temps  ils  s'étaient  connu,  sur  la  région 
afi'ectée,  un  nanus  pigmentaire  ou  verrucpu^ux,  une  petite  tumeur  qui  s'est 
mise  à  grossir.  Ces  faits  sont,  en  somme,  assez  analogues  aux  rd)romes  multiph^s 
dont  un  ou  deux  deviennent  volumineux. 

Pour  les  molluscums  réellement  acquis,  des  lésions  traumatiques  sont  assez 
souvent  la  cause  déterminante.  Le  point  malade  a  parfois  été  soumis  à  des  frot- 
tements. Demarquay  a  relaté  l'histoire  d'une  dame  ipii,  brisant  sous  elle  un 
vase  de  porcelaine,  se  coupa  la  grande  lèvre  :  un  tibrome  défigura  la  cicatrice. 
Au  Brésil,  Tschudi  et  Langrand  racontent  ({ue  chez  les  nègres  la  moindre 
plaie  en  est  facilement  cause;  et  la  race  a  de  l'importance,  si  l'on  en  croit  non 
seulement  ces  auteurs,  mais  aussi  les  observations  recueillies  par  T.  Farquhar 
et  Tilbury  Fox  dans  la  race  chinoise. 

Le  rnolluscuin  pciidulinii  une  fois  constitué,  Vasped  (blfère  suivant  que  la 
tumeur  est  arrondie  ou  aplatie. 

(')  MunR.w,  d'après  G(tz.  Jh'IvIoui .,  1875,  j».  2'21.  Les  trois  enfants  étaient  nés  d'un  mariage 
eonsanguin. 


[i4.  BROCA  ] 


TUMEURS  CONJONCTIVES  DE  LA  PEAU. 


La  forme  arrondie  est  ia  plus  commune.  La  tumeur  est  lisse  ou  lobulée;  elle 
est  pédiculéc  et,  avec  le  temps,  pend  de  plus  en  plus.  Chassaignac  a  fait  voir 
en  1860  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  dont  le  fibrome,  inséré  sur  le  haut 
de  la  poitrine,  avait  allongé  son  pédicule  jusqu'à  venir  toucher  le  pubis.  On 
conçoit  combien  est  mobile  cette  masse  qui  oscille  comme  un  pendule.  Sur 
elle,  la  peau  est  normale  ou  pigmentée,  quelquefois  sillonnée  de  veines 
bleuâtres;  elle  est  tantôt  lisse,  tantôt  ridée,  rugueuse.  L'état  des  poils  est 
variable;  écartés,  vu  la  distension  de  la  région,  ils  sont,  comme  volume,  nor- 
maux, hypertrophiés  ou  atrophiés,  absents  même.  Les  orifices  des  follicules 
sébacés  sont  souvent  élargis,  et  la  peau,  grasse,  ressemble  à  une  passoire.  La 
palpation  démontre  que  cette  masse  est  molle,  fluctuante  même.  Ou  bien  la 
poche  est  mal  tendue,  flasque,  et  la  consistance  est  celle  des  mamelles  qui 
pendent  flétries.  On  peut  sentir  à  la  pression  une  lobulation  grenue,  capable 
d'en  imposer  pour  un  lipome. 

Dans  la  forme  aplatie,  on  est  en  présence  de  ce  que  certains  auteurs  appellent 
dermatolysis.  A  la  face,  au  cou,  au  tronc,  s'insère  un  pli  cutané  qui  tombe 
plus  ou  moins  bas.  La  ressemblance  était  grande,  dans  un  cas  de  Nélaton, 
avec  un  manteau  vénitien  qui  de  la  nuque  descendait  en  arrière  jusqu'au 
sacrum,  en  avant  jusqu'à  l'épigastre.  Valentine  Mott  (')  a  vu  un  pli  analogue 
aller  de  l'oreille  à  l'ombilic.  On  pourrait  citer  bien  des  faits  de  ce  genre,  dus  à 
Liicke  (^),  Fritsche,  Stokes,  Wedden  Cooke,  etc.  Un  des  plus  célèbres  est 
celui  d'Eleonor  Fitzgerald,  femme  vue  parJ.  Bell  :  un  énorme  repli,  long  de 
1™,50,  naissait  de  l'oreille  et  de  derrière  la  tête,  couvrait  le  cou,  la  poitrine  et 
l'abdomen,  et  tombait  en  bourrelets  volumineux,  semblables  à  des  paquets 
d'intestin;  quand  la  femme  était  assise,  elle  devait  tenir  sur  les  genoux,  des 
deux  mains,  cette  tumeur  monstrueuse. 

Pronostic,  complications.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  dilTormilé,  sur  la 
gêne  mécanique.  Chez  les  malades  de  Nélaton,  de  Marcacci  ('),  le  poids  du 
néoplasme  a  luxé  l'articulation  sterno-claviculaire.  Mais  —  qu'il  s'agisse  de  la 
forme  arrondie  ou  de  la  forme  aplatie  —  l'indolence  est  complète  et  les  sujets 
ont  volontiers  une  insouciance  qui  étonne.  Pozzi  a  enlevé  un  molluscum  pesant 
11  kilogrammes  et  siégeant  dans  une  région  où  pourtant  il  devait  gêner,  car  il 
pendait  de  la  mamelle  à  la  cuisse;  il  avait  mis  dix  ans  à  se  développer.  A  la 
face  même,  où  cependant  la  dilTormilé  est  précoce,  le  volume  est  quelquefois 
surprenant  :  témoin  les  observations  de  Liicke,  de  J.  Bell. 

Quelques  accidents  sont  cependant  notés.  Pour  les  molluscums  de  la  grande 
lèvre,  Marfan,  Budin,  signalent  les  congestions  pendant  les  règles,  pendant  la 
grossesse.  Les  frottements  répétés  sont  capables  de  produire  des  ulcérations 
par  lesquelles  Marfan  a  vu  se  faire  des  hémorragies  graves.  Les  complicatiom 
inflammatoires  ne  sont  pas  rares,  et  il  y  a  là  une  analogie  avec  l'éléphantiasis. 
La  peau  devient  rouge,  luisante,  tendue,  un  peu  douloureuse,  et,  après  une  série 
de  poussées  de  ce  genre,  elle  reste  rugueuse,  mamelonnée,  fissurée,  quelque- 
fois exulcérée  et  saignante;  les  ganglions  correspondants  sont  un  peu  engorgés. 
L'abondance  des  cellules  embryonnaires  dans  un  cas  de  ce  genre  a  fait  admettre 
à  tort  par  Lagrange  et  Duret  une  dégénérescence  sarcomateuse . 

(')  V.  Mott,  Remarks  on  a  particutinr  form  ofiumor  of  tlie  skin  denominated  pachydcrmocele. 
In  Med.  chir.  Traiisart.,  1854,  t.  XXXVH,  p.  155. 

(-)  R.  SciiULTZE,  Ein  Fall  von  sehr  grossem  Fihromn  ynoUusrinn.  In  Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chir.,  1880,  l.  XIII,  p.  573. 

(^)  Marcacci,  Z)i  un  raroesemplo  di  flbroma  moliusco.  In  Giorn.  ilal.  délie  mal.  ven.,  1879,  p. 
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Cette  dégénérescence  a  été  constatée  dans  le  molliisciiin  snlilaiie  par 
E.  Wagner,  IMalassez  ('),  dans  le  nioliiiscum  multiple,  par  Cinimino,  par  Wesl- 
phalen.  Ou  plutôt  ce  dernier  auleur  a  donné  ses  soins  à  un  homme  de  li-enle- 
einq  ans  qui,  atteint  de  neuro-fdtromes  cutanés  mulliples,  succomlta  à  un  sarcome 
du  creux  poplité,  probablement  conséculii'à  un  neuro-iibrome  profond  (-). 

La  déii('ii(' resroirc  caticé reuse,  épilliéliale  ou  carciuomateuse,  a  été  constatée 
par  Chambard  sur  une  pièce  de  Ti-élat,  |)ar  Lcrd'ail  (').  Quoique  dans  ces 
observations  la  tumeur  ait  été  enlevée  avant  d'avoir  présenté  des  phénomènes 
cliniques  spéciaux,  ces  constatations  anaiomiques,  jointes  à  la  [jossibililé 
de  la  transformation  sarcomateuse,  doivent  conduite  à  ([uelques  réserves  pro- 
nostiques. 

Sauf  ces  complications  rares,  le  pronoslic  est  bénin.  Il  dépend  a\aut  tout 
du  volume  de  la  tumeui-  et  des  difficuUés  opératoires  qui  eu  résullenl.  Api'ès 
ablation,  ces  Inineurs  ne  récidivent  pas. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  dilférenliel  n'est  pas  à  débattre.  Les  di\ erses 
lésions  cutanées  appelées  molluscum  ne  se  ressemblent  que  par  le  nom,  el  il 
serait  superOu  de  résumer  ici  les  caractères  de  l'acné  varioliforme,  de  la  lym- 
phadénic  cutanée.  La  description  des  myom(>s  cutanés  viendra  plus  loin. 

Pour  les  molluscums  généralisés,  on  doit  se  (h-mander  s'il  ne  s'agit  pas  de 
neuro-fd)romes  et  l'on  doit  examiner  avec  soin  b^us  les  troncs  nerveux  acces- 
sibles à  la  palpalion. 

Pour  le  niollu^ruiii  pi'nihdnni  volumineux  à  consistance  grenue,  la  sensation 
ressemble  assez  à  celle  d'un  lipome.  Or  le  lijiome,  lui  aussi,  peut  se  pédiculiser, 
levenir  vraiment  pcndulum  (').  Le  diagnostic  n'en  est  guère  possilde.  Cette 
erreur,  rare  il  est  vrai,  n'a  d'ailleurs  aucune  importance  pratique. 

Traitement.  —  Le  seul  Irailement  de  ces  tumeurs  est  l'aldation. 
L'exlirpation  des  tumeurs  solitaires  et  volumineuses  est  absolument  indi([ué('. 
On  a  dit  qu'après  l'ablation  des  grosses  masses  au  bistouri,  les  érysipèles,  les 
lymphangites  ont  une  grande  fréquence;  ces  iilu'omes  éléphantiasiques  ressem- 
bleraient ici  encore  à  l'éléphantiasis.  Aussi  a-t-on  préconisé  le  fer  rouge,  et 
"écemment  encore  Pozzi  a  usé  de  la  ligature  élastique.  Mais  depuis  l'emploi 
les  méthodes  antiseptiques  on  doit  recourir  exclusiveuKuit  au  bistouri,  et  les 
succès  se  sont  multipliés,  même  pour  les  molluscums  énormes  qui,  jusqu'à  ces 
lernières  années,  donnaient  une  grande  moi-lalité.  Certains  hbromes  dilfus  ne 
peuvent  pas  être  enlevés  entièrement,  on  en  excise  alors  des  fragments  en  forme 
le  quartier  d'orange  et  l'on  suture  les  lèvres  de  la  plaie.  Plusieurs  opérations 
le  ce  genre  ont  été  conduites  avec  succès,  h  la  face  surtout. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  filjromes  cutanés  généralisés,  l'abstention 
'st  la  règle.  Il  y  a  toutefois  quelques  indications  opératoires  :  on  enlèvera  les 
tumeurs  ([ui  tendent  à  s'accroître  et  celles  qui  sont  cause  d'une  diltormité. 

(')  Mal.\ssi-z,  Bull,  de  ht  Sur.  iiiijtl.,  IS71,  p.  '2.">,  S7,  I  i.'i,  I.M. 

{-)  Westpiialen,  Virchovfs  Ari-h.,  1S87,  t.  CX,  [i.  '21).  —  Ckaimino,  Giorn.  ital.  délie  mal.  veii. 
e  délie  pelle,  mars  1891,  p.  28. 

{")  Oulrc  la  llit-se  de  Leuef.vit,  Thèse  de  Paris,  I88i-I88j,  n"  153,  consullez  sur  re  point 
spécial:  SciiMiDT,  France  méd.,  1S7'.),  p.  481;  Obs.  de  Trélat,  exam.  hislologique  par  Ciiam- 
UARD,  Àreli.  de  phys.,  1870,  p.  550.  —  Ciiamb.vrd,  Anii.  de  dermat.  el  de  si/ph.,  1883,  p.  01. 
('')  Decaisne,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1870,  p.  503.  —  Bailly  (de  Chamljly),  Ibid.,  1880,  p.  424. 
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TUMEURS  DIVERSES 

Myomes.  —  Les  myomes  de  la  peau  présentent  d'assez  nombreuses  analogies 
avec  les  fibromes.  Eux  aussi  sont  de  deux  espèces  :  multiples  et  solitaires. 

Des  myomes  multiples  ont  été  trouvés  par  Verneuil,  en  1858,  sur  un  cadavre 
de  l'École  pratique  (').  Il  y  a  quelques  années,  E.  Besnier  (-)  a  observé  une 
femme  qui  en  était  atteinte  et  portait,  à  côté  de  taches  arrondies,  rosées,  à 
peine  saillantes,  de  petites  tumeurs  différant  du  molluscum  proprement  dit 
surtout  par  une  consistance  plus  grande.  Une  de  ces  tumeurs  fut  enlevée,  et 
Balzer  y  trouva  des  fibres  lisses,  un  peu  de  tissu  conjonctif  et  quelques  filets 
nerveux.  En  1858,  Verneuil  avait  vu,  à  côté  de  ces  éléments  et  de  quelques 
glandes  sébacées  et  sudoripares,  des  fibres  striées  analogues  à  celles  du  cœur. 
Depuis  que  Besnier  a  attiré  l'attention  sur  la  consistance  spéciale  de  ces 
myomes,  parfois  confondus  avec  le  molluscum  fibreux,  le  diagnostic  exact  a  été 
posé,  avant  l'examen  histologique,  sur  des  malades  dont  l'observation  a  été 
publiée  par  Arnozan  et  Vaillard,  par  Brigidi  et  Marcacci  (^). 

Les  myo'iries  isolés  ont  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien.  On  les  a  rencontrés 
<lans  toutes  les  régions  du  corps  :  à  la  face  palmaire  de  la  main  ou  des  doigts 
(Lumnitzer,  Axel  Key),  à  la  cuisse  (Santesson).  Mais  la  plupart  du  temps  ils 
occupent  (et  là  plusieurs  tumeurs  voisines  peuvent  coexister)  les  régions  où  un 
plan  musculaire  lisse  double  la  face  profonde  de  la  peau.  Ces  «  régions  dar- 
toïques  »  sont  le  scrotum,  la  grande  lèvre,  l'aréole  du  mamelon.  A  la  mamelle, 
on  cite  les  observations  de  Virchow,  de  Klob,  de  Sokolofl';  au  scrotum,  celles 
de  Forster,  de  Trélat  et  Challand(^).  J'ai  déjà  fait  allusion  aux  myomes  de  la 
grande  lèvre  à  propos  du  molluscum  de  cette  région.  Line  discussion  surgit,  en 
effet,  pour  ces  myomes  clartoïques,  et  il  s'agit  probablement  de  molluscunis 
fibreux  auxquels  se  sont  mêlées  des  fibres  musculaires  lisses,  en  raison  de  la 
structure  même  de  la  région. 

Les  myomes  chirurgicaux  constituent  des  tumeurs  qui  tendent  à  se  pédicu- 
liser  et  sont  à  peu  près  identiques  au  molluscum  fibreux.  Dans  quelques  obser- 
vations cependant,  pour  les  myomes  dartoïques,  on  signale  un  symptôme  qui 
permet  d'établir  le  diagnostic.  La  tumeur  réagit  au  froid,  aux  irritations 
diverses,  à  l'électrisation  par  une  rétraction  évidente. 

Certains  petits  myomes  sous-cutanés,  non  pédiculisés  et  durs  sont  une  des 
A'ariétés  du  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Des  observations  de  ce  genre  ont 
été  publiées  par  Billroth,  par  Jardet(°)  et  surtout  par  Malherbe  et  son  élève  Harel. 

A  côté  de  ces  myomes  réellement  cutanés  et  sous-cutanés,  je  signalerai  ceux 
qui,  venus  des  parties  profondes,  font  saillie  à  la  peau.  Le  fait  a  été  parfois 
observé  à  la  région  ano-périnéale,  et,  dans  une  pièce  disséquée  par  Marcano  ("). 

(*)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1858,  p.  373. 

(*)  E.  Besnier,  Les  dermato-my ornes.  Ann.  de-dermat.  cl  de  sypii.,  1880,  p.  25,  et  1885,  p.  321. 
(')  G.  Phélisse,  Thèse  de  Paris,  1880-1887,  n"  38.  —  Lukasiewicz,  An-h.  f.  Derm.  und  Syph., 
18112,  p.  33. 

('')  Challand,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1871,  p.  l-i9. 
{^)  Jardet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1884,  p.  244. 
(«)  Marcano,  Dull.  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  388. 
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un  myomc  sous-culané  de  celle  région  tii-ail  son  orio-inc  des  apoïK^M-oses  néri- 
prostaliques.  En  pareille  occurrenee,  nn  loucher  reclal  soigné  permellrait  de 
'^enlir  un  pédicule  proTond. 

Xanthome(').  -  Le  xanlhélasma  est  une  lésion  cutanée  qui  intéresse  avant 
(oui  le  dermatologiste,  mais  .jui  peut  cependant  lorraer  de  véritables  tumeurs 
justiciables  de  l'ablation  et  par  consé.iuent  du  chirurgien.  Ce  «  xanlhélasma 
tubéreux  »,  comme  l'appelle  Hardy,  succède  le  plus  souvent  aux  plac.ues  et  aux 
tubercules  du  xanlhélasma  des  coudes,  des  genoux,  des  poinis  soumis  aux 
pressions.  Ces  tumeurs,  parfois  hypodermiques,  péri-tendineus,>s  cl  périosliques 
sont  capables  d'acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Leur  surface  est  plissée' 
î-autrée,  Iobulé(N  leur  couleur  est  (|uelquefois  jaune  de  chrome  (Carry)  Files 
jHjuvent  se  j^diculiser.  La  consistance  est  assez  ferme,  cartilagineuse  même 
(Lrachet  et  Balzer).  Chambard  el  GouiUoud  ont  observé  la  dégénérescence 
xanlhomateuse  d'un  fibrome  molluscum. 

Anatomiquemenl,  on  se  trouve  en  présence  d'une  masse  conjonctive  d'autant 
plus  dense  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre.  A  la  périphérie,  on  voil  des 
imas  de  cellules  embryonnaires  qui  subissent  une  dégénérescence  graisseuse 
■-pcciale  et  finalement  s'atrophient,  si  bien  qu'il  ne  reste  plus  que  de  la  o-raisse 
ibre,  en  goutteleltes  ou  en  cristaux.  C'est  une  tumeur  bénigne 

On  ignore  la  cause  de  cette  affection.  On  a  invoqué  l'arthritisme •  Polain  a 
larle  dune  combustion  incomplète  des  matières  grasses,  sous  l'influence  de 
esions  hépatiques;  Balzer  a  cru,  à  un  moment  donné,  qu'il  fallait  incriminer  des 
nicrobes.  Tout  cela  reste  à  l'état  d'hypothèses.  Il  es!  constant  que  souvent  ces 
tumeurs  atteignent  les  enfants,  sont  même  parfois  congénitales. 

Le  xanthome  en  tumeurs  sera  parfois  traité  par  l'exth-pation. 

Dégénérescence  colloïde  du  derme.  -  C'est  une  alïection  rare  signalée  en 
8b()  par  Wagner  sous  le  nom  de  col/uï>l  ,uilunn  et  décrite  plus  récemment  ,iar 
^.  Besmer,  Balzer,  H.  Feulard(^).  Elh>  occupe  la  lace  sous  ibrme  .le  petiotes 
levures  jaunes,  peu  saillantes,  luisantes,  du  volume  d'une  tète  d'épino-le  à  un 
•rain  de  mil,  formant  par  places,  par  leur  confluence,  de  véritables  phupies 
a  maladie  débute  par  des  éléments  discrets,  sur  les  pommettes,  et  s'éb^nd  peu 

peu.  Elle  peut  gagner  les  oreilles,  les  conjonctives.  Elle  est  indolente  et  ne 
accompagne  d'aucun  accident  général. 

Vexawoi  histoloyique  montre  que  l'épiderme  est  normal  ou  un  peu  aminci 
oujours  il  reste  séparé  de  la  masse  colloïde  par  une  mince  couche  de  tissu 
onjonctil.  La  dégénérescence  colloïde  atteint  les  faisceaux  conjonclifs  et  un 
eu  les  parois  vasculaires;  elle  siège  surtout  entre  les  follicules  pilo-sébacés 
lais  les  organes  glandulaires  restent  sains.  Ces  masses  colloïdes  sont  contenues 
ans  de  petites  loges  bien  circonscrites.  On  s'est  demandé  si  la' cause  première 

est  pas  un  trouble  vasculaire.  En  réalité,  la  cause  est  inconnue. 

Le  traitement  consiste  à  racler  le  tissu  morbide  avec  la  curelle  tranchante. 

Lymphangiome.  -  L.>  lymphangiome  de  la  peau  est  rare.  Hébra  el  Kaposi, 

(')  Feul.vrd  el  W1CK11.V.M,  art.  X.vntiio.mi;  du  DUL  enryd.  des  sr.  md,L,  18S0  -  Hvllopfu. 
>n.  de  dermat.  el  de  sypii.,  1893,  p.  Oôi.  '  "allopeau, 

'  )  Wagner,  ^îWt.  der //eîV/cMîirfe,  1SG6,  t.  VII,  n.  ira  —  F  Rrsx'tFn   r  ,-  iv-a 
dejern.a.  et  de  ,879-1880,  t.  X,\l  .OK^  F^c™  l^'^BAT^nS  ■  . 
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puis  plus  récemment  Pospelow('),  ont  décrit  un  lymphangiome  tubéreux 
multiple  caractérisé  par  des  tubercules  nombreux,  gros  comme  un  pois  à  un 
haricot,  ovalaires  ou  arrondis,  rouge  brun,  luisants,  quelque  peu  transparents, 
lisses,  plats,  légèrement  saillants,  fermes,  élastiques,  un  peu  douloureux  à  la 
pression  sous  laquelle  ils  pâlissent;  ils  sont  mal  limités,  et  situés  juste  sous 
î'épiderme,  font  corps  avec  le  derme.  Pospelow  insiste  sur  ce  siège  et  sur  la 
transparence.  Dans  les  deux  observations  connues,  l'affection  était  congénitale. 

L'évolution  est  lente  et  bénigne;  l'état  général  reste  bon.  Des  fragments  ayant 
été  enlevés  et  examinés  au  microscope,  les  dilatations  lymphatiques  du  lym- 
phangiome ont  été  constatées. 

Névromes.  —  Des  névromes  de  la  peau  ont  été  décrits  par  Duhring  (1875), 
par  Kosinski  (1874)  (-).  Dans  l'observation  de  Duhring  il  s'agit  de  petites 
tumeurs  multiples  qui  commencèrent  à  se  produire,  au  niveau  des  épaules,  chez 
un  homme  de  soixante  ans,  et  quatre  ans  après  survinrent  des  crises  doulou- 
reuses pour  lesquelles  T. -F.  Maury  en  vint  à  réséquer  le  plexus  brachial,  et  les 
tumeurs  diminuèrent.  L'examen  de  quelques  tumeurs  enlevées  a  démontré  qu'il 
s'agissait  de  névromes  amyéliniques,  avec  tissu  fibreux  abondant.  L'observation 
de  Kosinski  vise  des  névromes  amyéliniques  multiples  qui  occupaient  la  fesse  et 
la  face  postérieure  de  la  cuisse  chez  un  homme  de  trente  ans,  malade  depuis 
l'âge  de  seize  ans.  A  la  pression,  des  douleurs  naissaient,  irradiées  en  tous  sens. 
La  résection  du  nerf  petit  sciatique  amena  l'apidement  une  disparition  presque 
complète  des  tumeurs.  Ces  observations  ne  permettent  pas  de  contredire  aux 
réserves  de  Quénu  sur  les  névromes  périphériques. 


VII 

TUBERCULES  SOUS-CUTANÉS  DOULOUREUX 

On  appelle  tubercules  sous-cutanés  douloureux  des  tumeurs  de  nature 
variable,  qui  se  caractérisent  par  une  douleur  d'une  intensité  telle,  qu'elle 
devient  le  caractère  clinique  dominant.  On  a  reproché  au  nom  de  «  tubercule  » 
d'éveiller,  étant  donné  le  langage  médical  actuel,  une  idée  de  spécificité  qui  n'a 
absolument  rien  à  voir  ici,  et  on  a  dès  lors  proposé  de  dire  tumeurs  sous-cuta- 
nées douloureuses.  Le  nom  emprunté  à  la  nomenclature  willanique  a  toutefois 
l'avantage  de  mettre  immédiatement  en  relief  le  fait  que  la  tumeur  est  presque 
toujours  petite.  Dès  le  début,  dans  la  définition  même,  il  est  utile  d'affirmer 
qu'il  s'agit  d'un  tout  clinique  et  non  d'une  entité  anatomique  et  il  faut  con- 
server cette  dénomination  symptomatique,  proposée  par  Wood  dès  1812. 

Avant  Wood,  quelques  auteurs  avaient  été  frappés  par  les  symptômes  si 
remarquables  de  ces  productions,  et  avaient  même  voulu  les  expliquer  par  la 
nature  du  néoplasme.  Cheselden  avait  donné  une  description  assez  vague  de 
ces  tumeurs  squirrJieiises;  Camper  avait  été  un  peu  plus  précis  sur  ces  tumeurs 
qui  siègent,  à  son  sens,  dans  la  tuniquè  des  nerfs.  Marc-Antoine  Petit,  de  même, 
en  un  «  Discours  sur  la  douleur  »  prononcé  en  1799,  avait  insisté  sur  ces  gan- 

(')  Pospelow,  Viertelj.  f.  Dermal.  u.  Syph.,  1879,  p.  521. 

(-)  Duhring,  Loc.  cit.,  p.  085.  —  Kosinski,  Cenlralblall  f.  Cliii:,  187i,  n°  10,  p.  241. 
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</lions  nerveux.  La  conception  de  Wood  répond  bien  mieux  à  la  réalité  des  faits, 
aussi  a-t-elle  triomphé,  (pioique  plus  lard  Dupuylren  ait  soutenu  la  nature 
cancéreuse  de  ces  productions  qu'il  appelle  tumeurs  squirrheuses  enkijstées.  La 
nature  quelconque  du  néoplasme  a  été  peu  h  peu  démontrée  par  Wilmot,  Paget, 
Fock,  P.  Broca,  Virchow,  etc.,  et  depuis  cette  doctrine,  maintenant  classique, 
a  été,  de  temps  à  autre,  étayée  par  quelques  observations  nouvelles. 

BÉi!.u!i)  et  Denonvilliers,  Coinpcndiioii,  etc.,  t.  II,  p.  l-i,  IKil.  —  Fock,  Zur  Diaç;nosc  der 
schincrzlKiRen  Geschwulste.  Deutsche  Klinik,  1855,  p.  10.  —  Laiiiîk  et  Legros,  Étude  ona- 
loino-imUinlogiriue  de  trois  cas  de  névroines.  Journal  de  l\uwt.  et  de  la  phys.,  1870-1X71, 
t.  VU,  p.  171.  —  ^'IRCH0\v,  Névronics,  Lor.  rit.,  t.  III,  p.  <J'2'J,  1871.  —  Ricii.vrd,' Étude  sur  le 
tubercule  sous-cutané  douloureux.  Thèse  de  Paris,  1874,  n»  77.  —  Bouchage,  Étude  sur  les 
symptômes  du  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Thèse  de  Paris,  1874,  n°  74.  —  Chandelux, 
Recherches  histologiques  sur  les  tubercules  sous-cutanés  douloureux.  Arrk.  de  phys.,  1882^ 
i'  sér.,  t.  IX,  p.  059.  Terhillon,  Angiome  sous-cutané  douloureux.  Progrès  méd.,  I8S4, 
p.  983.  —  L.  Beurnier,  Etude  historique  et  critique  sur  la  nature  anatomique  des  tubercules 
sous-cutnnés  douloureux.  Arrh.  (jéu.  de  méd.,  1884,  t.  II,  p.  402. 

Description  clinique.  —  Les  lu])ercules  sous-cutanés  douloureux  ont  été 
vus  dans  toutes  les  régions  du  corps.  Ils  ont  une  certaine  prédilection  pour  les 
zones  péri-articulaires;  ils  sont  assez  IVécpients  à  la  mamelle.  Mais  leur  lieu 
d'élection  est  la  jambe. 

La  tumeur  est  le  plus  souvent  uni(pie.  Siebold,  jiourtant,  en  a  vu  deux  à  la 
région  intermalléolaire  antérieure;  Wood  en  a  compté  trois  sous  les  téguments 
de  la  fesse,  et  Marjolin  en  a  enlevé  plusieurs  dans  la  peau  cruro-scrotale. 

La  douleur  est  le  symptôme  dominant.  D'après  les  auteurs  du  Corupendium , 
elle  précède  ordinairement,  de  longtemps,  le  développement  de  la  tumeur.  Le 
fait  est  possible,  mais  on  aurait  lort  d'en  exagérer  la  fréquence.  Wood  a  vu  un 
itibrome  devenir  douloureux  api-ès  dix-sept  ans  d'existence,  et,  d'après  FoUin, 
cette  pério<le  indolerde  du  néoplasme  est  la  règle.  Puis  la  douleur  survient, 
légère  d'abord,  éveillée  par  la  pression,  plus  tard  éclatant  sous  des  influences 
minimes,  sans  cause  connue  même.  Suivant  les  cas,  elle  est  au  déitut  médiocre, 
constituée  par  des  élancements  modérés,  ressentis  à  intervalles  varialdes,  et  elle 
s'aggrave  peu  à  peu;  ou  bien  elle  atteint  dès  la  première  fois  son  apogée. 

La  douleur  de  la  maladie  confirmée  vient  par  accès.  Elle  naît  d'un  |)oinl  cir- 
conscrit, toujours  le  même,  et  de  là  elle  irradie  vers  la  périphérie  des  membres, 
plus  rarement  vers  le  centre,  ou  dans  les  deux  sens  à  la  fois.  Ici,  cette  irrarlia- 
lion  n'a  ricui  de  fixe;  là  elle  suit,  au  contraire,  un  trajet  nerveux  déterminé  : 
liéclard  père  a  souffert  d'un  tubercule  sous-cutané  causant  une  névralgie 
toujours  localisée  au  saphène  interne.  L'accès  dure  de  (juelcpu?s  minutes  à 
plusieurs  heures.  Il  arrache  des  cris,  se  termine  même  parfois  par  une  syncope. 
Pendant  les  souffrances,  les  muscles  de  la  région  sont  en  spasme  réflexe. 

Les  accès,  d'abord  rares,  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  et  finissent  par 
-levenir  fréquents,  par  éclater  même  plusieui-s  fois  par  jour.  Assez  souvent  on 
eur  découvre  une  cause  déterminante  :  pression,  choc,  frottement.  Chez  cer- 
tains sujets  il  suffit  d'un  simple  contact  des  vêtements,  du  moindre  mouvement, 
lu  plus  léger  attouchement,  |)our  exciter  cette  sorte  de  point  électrique.  Ou 
jien,  sans  incitation  tlirecte  de  la  tumeur,  la  crise  se  déclare  à  l'occasion  d'un 
changement  de  temps  :  la  neige,  les  orages,  le  froid  vif  et  soudain  ont  parfois 
me  action  évidente.  Ailleurs,  c'est  d'une  émotion  morale,  d'une  colère  que 
élève  la  crise.  Ailleurs  enfin,  toute  cause  nous  échapjte. 

Sous  l'influence  de  ces  causes  si  banales,  insignifiantes,  nulles  même,  les 
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sujets  en  peuvent  arriver  à  un  état  douloureux  presque  continu.  Privés  de 
sommeil,  de  gaieté,  ils  perdent  l'appétit,  maigrissent,  deviennent  volontiers 
hypochondriaques,  et  ces  complications  générales  ne  sont  pas  les  seules.  Dans 
un  instant,  à  propos  du  diagnostic  il  va  être  question  de  deux  femmes  chez 
lesquelles  le  tubercule  sous-cutané  douloureux  était  l'origine  d'une  épilepsie 
réflexe;  une  d'elles,  même,  en  était  venue  à  un  état  mental  des  plus  défectueux. 

Les  symptômes  sont  donc  ceux  d'une  névralgie  à  répétition,  et,  dans  les  cas 
les  plus  graves,  ceux  de  l'épilepsie.  L'examen  local  seul  permet  le  diagnostic. 

Cet  examen  doit  porter  sur  la  région  qui  est  le  point  de  départ  constant  de 
la  névralgie.  L'attention  est  parfois  attirée,  mais  rarement,  par  quelque  oedème, 
quelque  rougeur.  En  règle  générale,  le  palper  seul  fournit  des  renseignements, 
et  il  faut  ajouter  que,  prescjvie  invariablement,  c'est  le  malade  lui-même  qui  le 
pratique  pour  la  première  fois  et  met  le  doigt  du  chirurgien  sur  la  cause  du 
mal.  Rien  de  plus  facile  à  sentir,  en  effet,  que  cette  petite  tumeur  arrondie, 
dure,  roulant  sous  le  doigt,  mobile  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose,  sauf  dans 
quelques  cas  de  date  très  ancienne.  On  constate  souvent  que  les  pressions  un 
peu  intenses  sont  bien  supportées,  tandis  qu'un  frôlement  éveille  un  accès. 

Ces  constatations  sont  absolument  caractéristiques,  et  dès  lors  on  peut 
affirmer  que  l'erreur  de  diagnostic  exige  un  examen  insuffisant.  Or,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l'exactitude  du  diagnostic  est  indispensable  pour  établir  un 
traitement  efficace.  Portai  a  prescrit  sans  succès  les  remèdes  les  plus  divers  à 
une  épileptique  dont  l'aura  partait  toujours  du  pouce;  son  élève,  le  citoyen 
Ledru,  trouva  en  ce  point  un  «  durillon  »  très  douloureux,  l'extirpa,  et  la 
malade  guérit.  En  1720,  Short  fut  consulté  par  une  femme  de  trente-huit  ans 
que  douze  ans  d'épilcpsie,  à  crises  fréquentes,  avaient  conduite  à  la  stupidité. 
L'aura  partait  de  la  jambe.  Pendant  l'interrogatoire,  la  malade  fut  prise  d'un 
accès.  Dans  l'état  de  mal,  Short  examina  le  point  incriminé  de  la  jambe,  n'y 
sentit  rien,  et  néanmoins  y  plongea,  de  confiance,  son  bistouri.  Il  enleva  ainsi 
un  petit  corps  dur,  gros  comme  un  pois,  attenant  à  un  nerf  qu'il  coupa.  L'accès 
cessa  sur-le-champ,  et  depuis  il  n'en  fut  plus  question. 

Ainsi,  l'analyse  exacte  des  .symptômes  doit  conduire  à  un  examen  local  qui 
permet  d'affirmer  l'existence  d'un  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Mais  est-il 
possible  d'aller  plus  loin  et  de  déterminer  la  nature  de  cette  tumeur?  Cette 
partie  du  diagnostic  est  aujourd'hui  reléguée  au  second  plan,  car  l'anatomie 
pathologique  va  nous  enseigner  que  cette  nature  est  absolument  variable. 
D'autre  part,  si  ces  néoplasmes  divers  ont  parfois  des  caractères  extérieurs 
spéciaux,  capables  de  conduire  à  un  diagnostic  précis,  le  plus  souvent  il  n'en 
est  pas  ainsi  et  la  nature  du  néoplasme  reste  dans  le  doute. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est  une 
petite  tumeur  arrondie,  occupant  le  tissu  sous-cuta}ié,  où  elle  est  enkystée,  ne 
s'accompagnant  d'aucune  réaction  inflammatoire. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  abuser  de  ce  siège  sous-cutané.  Il  y  a  longtemps  déjà, 
Fock  a  publié  une  observation  où  les  douleurs  aA'aient  pour  cause  une  tumeur 
du  périoste  tibial.  .l'ai  communiqué  à  Beurnier  un  fait  que  j'ai  recueilli  en  1882, 
pendant  mon  internat  chez  le  professeur  Guyon.  Sur  une  femme  d'une  cinquan- 
taine d'années,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  (ce  volume  déjà  n'est  pas 
la  règle),  siégeant  vers  le  haut  du  muscle  grand  oblique  de  l'abdomen,  s'accom- 
pagnait de  crises  douloureuses  caractéristiques.  Or,  en  faisant  contracter  le 
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i^iiuid  (il)li(iiu'.  on  noiail  ([uc  la  liiiiicur,  fixée,  lui  adiiérail,  lail  conslalc  j)en(laiil 
rcxtirpalion  el  vérifié  par  rexamcn  liislnl()gi(|ue. 

La  masse  principale  de  la  tumeur,  dans  ce  cas,  élail.  d'ailleurs  formée  de 
tissu  fibreux.  A  ce  point  île  vue  donc,  cette  observation  rentre  dans  la  règle, 
car  il  semble  liien  que  les  /ilnrunrs  soient  la  \ariété  la  plus  tVéquenlc  des  tuber- 
cules sous-cutanés  douloureux.  Mais,  à  c<Mé  d'eux,  il  faut  certainement  faire 
une  place  au  inijxon/c,  au  lijxji/ic  (Broca),  au  libi'ocJKindrinne  (J.-H.  Bennet),  au 
iinjoine  (Billroth)  ('),  an  sarrome  (Pagel,  Vernenil).  Dans  les  thèses  de  Gaeches 
(1X7(1),  de  Marquis  (1870),  on  trouvera  des  exemples  de  tmneuvs  glandulaires  : 
adénomes,  kystes  sébacés.  Enfin,  les  angiomes,  signalés  depuis  longtemps  par 
Schuh,  se  sont  multipliés,  grâce  aux  observations  de  Trélal,  Monod,  Beurnier, 
Terrillon,  etc.  Après  les  fibromes,  ils  semblent  avoir  une  fréquence  spéciale. 

Ainsi,  rien  île  spécial  dans  la  nature  de  ces  tumeurs,  et,  sans  tenir  compte 
des  rares  faits  de  sarcome,  on  a  renoncé  à  l'opinion  de  Cheselilen,  de  Dupuy- 
tren,  pour  qui  la  vivacité  des  douleurs  était  un  signe  de  malignité,  si  bien  que 
Dupuytren  décrivait  une  période  ultime  d'ulcéral ion  et  de  cachexie  :  personne 
n'a,  depuis,  rien  vu  de  send)lal)le. 

Il  y  a  quelques  années,  on  avait  cru  (pic  les  tubercules  sous-cutanés  étaient 
le  plus  souvent  des  névromes.  Cette  opinion  est  celle  de  Trij>ier,  qui  ajoutait  un 
cas  personnel  aux  relations  liistologi([ues  de  Virchow,  de  Labbé  et  Legros.  j\Iais 
depuis  cette  fréquence  n'a  pas  été  vérifiée,  et  les  analyses  microscopiques  les 
plus  récentes  ont  promé  ipn^  cette  vari(''té  esl  eu  i(''alil(''  raie. 

Mais  ne  pourrait -on  ])as  expli(iuer  auti'ernent  l'existence  des  douleurs?  Ces 
tumeurs  n'auraient-elles  pas  des  connexions  spéciales  avec  les  nerfs?  Elles  ne 
sont  pas  des  névromes  vrais,  mais  ne  seraient-elles  pas  des  névromes  faux, 
c'est-à-dire  des  tumeiu's  des  nerfs?  C'est  l'Iiypotlièse,  ancienne  déjà,  de  Camper, 
d'Antoine  Petit,  l^jlh"  a  pour  elle  certains  faits  positifs.  Camper  a  enlevé  un 
tubercule  qui  adhérait  à  une  brandie  du  musculo-cutané ;  Descot,  élève  de 
Béclard,  affirme  (pu'  la  disseclion  révèle  souvent  des  connexions  de  ce  genre; 
Swan,  enlevant  une  tumeur  de  la  jambe,  vit  (ju'iin  nerf  se  ramifiait  entre  elle 
et  la  peau.  Les  relations  avec  les  nerfs  démontrables  jiar  la  dissection  sont 
rares;  elles  ont  été  vainement  cherchées  par  Velpeau,  Pagcl,  Fock;  mais 
depviis,  le  microsco|)e  a  permis  de  saisir  des  relations  (ju'autrefois  on  mé<'on- 
naissait,  et,  d'a[>rès  Chandelux,  si  l'on  ne  voit  pas  toujours  des  rapports  entre  la 
tumeur  et  des  éléments  nerveux,  c'est  que  les  préj^arations  sont  défectueuses. 

Peut-èire  ne  faut-il  pas  admettre  une  semblnl)le  constance,  mais  en  tout  cas 
ces  constatations  hislologi(pu"'s,  quoi  qu'en  pense  Chandelux,  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  l'irritabilité  douloureuse  spéciale  de  ces  tumeurs.  Il  est  bien  connu  en 
elfet  que  nombre  de  tumeurs  des  nerfs  ne  |irésenlcnt  pas  une  symi)tomal(>l()gie 
analogue;  c'est  proltatilement  l'examen  de  l'état  général  du  sujet  ipii  fournit  la 
solution  du  prol)lèine. 

Etiologie.  —  Malgré  Camper,  tout  le  monde  es!  d'accord  pour  affirmer  que 
la  rr(''(pi('nce  est  liien  plus  grande  cIhv,  la  /'niniic  :  la  statistique  de  Paget  donne 
'20  fcMunies  coiiire      luiinmes.  Les  sujets  diil  de  trente  à  soixante  ans.  Les 

(')  A.  Malmerde  (de  Nantes)  [lense  que  le  mijcnuf  esl  la  variélé  la  plus  fréquente.  Il  a 
inspiré  sur  ce  point  les  thèses  de  1L\hel  (Thèse  de  l'ari.s,  l.SSl,  n"  17-4),  et  de  P.  Hoy  (Thèse 
de  Paris,  1892-ll*!03,  n»  5).  Il  a  communi(iué  des  faits  de  ce  genre  au  Congrès  fnnirnis  de 
chirurgie,  2°  session,  18Sli,  p.  555. 


[A    BBOCA  ] 


032 


[TUMEURS  DIVERSES  DE  LA  PEAU. 


femmes  sont  souvent  aux  environs  de  la  ménopause.  Sur  certaines,  la  grossesse 
joue  un  rôle  évident,  et  sur  une  malade  de  Bisset  une  tumeur  de  la  jambe  fut 
douloureuse  à  quatre  l'eprises  différentes,  pendant  quatre  grossesses. 

Les  causes  qui  viennent  d'être  énumérées  font  soupçonner  qu'il  faut  tenir 
compte  de  la  névropotltie  du  sujet.  En  examinant  les  malades,  on  constatera 
presque  toujours  qu'ils  sont  d'une  irritabilité  nerveuse  exagérée,  et  l'on  arrivera 
à  cette  conclusion,  nellement  formulée  par  Paul  Broca,  que  ce  n'est  pas  la 
tumeur  qui  est  irritable,  mais  le  malade. 

Il  ne  faut  donc  pas  admettre  sans  restriction  les  données  étiologicjues  accu- 
mulées dans  les  traités  anciens.  Que  les  accidents,  chez  les  malades  de  Cabaret, 
de  Wilmot,  de  Hall  aient  succédé  à  une  chute,  à  une  piqûre  d'épine  ou  d'alêne, 
personne  ne  songe  à  le  nier.  Mais  on  doit  penser  cjue  la  blessure,  agissant  sur 
une  tumeur  préexistante,  a  été  cause  déterminante  et  non  efficiente.  De  même 
pour  l'action  du  froid  humide.  Autrefois  on  citait,  comme  fort  probante,  l'obser- 
vation de  Béclard  père  :  interne  à  l'Hôtel-Dieu  d'Angers,  il  habitait  une  chambre 
fort  humide;  il  souffrit  bientôt  d'un  tubercule  douloureux  à  la  jambe;  il  obtint 
un  logis  plus  sain,  et  les  douleurs  cessèrent;  la  tumeur  disparut  même.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  même  Béclard,  plus  âgé,  eut  sous  le  menton  un 
furoncle  dont  la  cicatrice  resta  pendant  fort  longtemps  douloureuse.  Le  contact 
du  rasoir  en  faisait  partir  des  irradiations  névralgiques  s'étendant  au  cou,  à  la 
poitrine.  N'est-ce  point  là  une  preuve  que  le  sujet  était  névropathe? 

Traitement.  —  Cela  étant,  on  serait  peut-être  disposé  à  insister  sur  le  traite- 
ment général  par  les  narcotiques,  par  les  antinévralgiques.  On  a  obtenu  ainsi 
quelques  succès  ;  tel  Dupuytren,  sur  une  femme  cjui  refusa  de  se  laisser  opérer 
d'un  tubercule  au  côté  postéro -interne  du  genou.  Mais  presque  toujours  la 
thérapeutique  médicale  échoue.  Il  en  est  de  même  de  la  névrolomie. 

Le  seul  traitement  efficace  est  V extirpation ,  car  aujoui'd'hui  personne  ne 
songe  plus  à  la  destruction  par  les  caustiques.  L'énucléatiou  à  travers  une 
petite  incision  est  d'une  simplicité  extrême.  On  cherchera  toujours  la  réunion 
immédiate,  sans  drainage.  Après  l'extirpation,  il  persiste  pendant  quelque  temps 
un  peu  de  sensibilité  de  la  région,  puis  tout  cesse.  Le  pronostic  est  excellent, 
car  l'opération  est  bénigne  et  efficace.  Si  on  a  parlé  de  récidive,  c'est  probable- 
ment qu'une  tumeur  voisine,  inaperçue,  est  devenue  douloureuse  à  son  tour. 

Si  le  malade  refuse  absolument  l'opération,  on  le  soulagera  par  uji  traitement 
palliatif.  On  appliquera  sur  la  région  douloureuse  une  plaque  percée  d'un  trou, 
dans  l'aire  duquel  sera  la  tumeur,  soustraite  ainsi  aux  frottements  extérieurs. 
Au  reste,  on  aura  rarement  à  conseiller  le  port  d'un  semblable  appareil,  car  les 
malades  que  stimule  la  peur  du  bistouri  ont  vite  fait  de  l'inventer. 

VIII 

N/EVI  PIGIViENTAIRES  CONGÉNITAUX 

La  peau  est  le  siège  d'excroissances,  de  pigmentations,  de  vascularisations 
anormales,  toutes  englobées  par  le  médecin  dans  les  nœvi  mo terni;  par  les 
mères  dans  les  signes  et  les  envies.  Les  taches  et  tumeurs  vasculaires  sont  étu- 
diées parmi  les  angiomes.  Je  n'ai  donc  à  parler  que  des  nœvi  pigmentaires. 
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Ces  nœvi  se  présentent  sous  deux  aspects  :  îles  taches,  des  tumeurs. 
Les  taclies  pifjmeiitaires  coiigihulales,  )iœvi  spili  des  anciens,  occupent  surtout 
la  face,  puis  le  cou,  le  dos  des  mains.  La  forme  et  le  nombre  sont  des  plus 
variables.  De  même  les  dimensions  :  la  tache,  parfois  large  comme  une  lentille, 
peut  couvi-ir  une  moitié  de  la  face,  presque  tout  un  membre  même,  dit  Rayer. 
La  couleur  varie  du  jaune  au  noir;  quelquefois  elle  devient  plus  foncée  pendant 
les  premières  années  de  la  vie,  puis  s'atténue  chez  l'adulte,  mais  la  décolora- 
tion complète  est  rare.  La  surface  est  lisse  ou  rugueuse,  verruqueuse  même. 
Sur  cette  tache  s'implantent  quelquefois  des  poils  soyeux,  à  bulbes  saillants. 

On  ignore  complètement  les  causes  de  cette  difformité.  Peut-être  faut-il  faire 
intervenir  le  rôle  trophique  du  système  nerveux.  Ilébra,  Simon,  Barensprung, 
Campana  ont  remarqué  que  les  pigmentations  faciales  répondent  parfois  au 
trajet  d'un  nerf.  Des  constatations  analogues  ont  été  faites  pour  les  najvi  verru- 
queux  et  papillomateux  des  memljres.  On  ne  s'étonnera  pas  que  l'imagination 
populaire  se  soit  donné  libre  carrière  pour  expliquer  ces  productions  :  envies  et 
rayeurs  malerncdies,  tout  y  a  passé,  et  Hébra  nous  raconte  (pi'on  a  invo([ué 
'intervention  sexuelle  d'un  chien  danois  pour  explicjuer  comment  un  homme, 
idiot  et  épileptique,  avait  pu  naître  avec  le  corps  tacheté. 

Les  tuineio'S  piyiueittaire^,  auxquelles  on  réserve  en  général  le  nom  de  sifjne>i, 
relèvent,  elles  aussi,  de  cavises  inconnues.  Peut-être  les  femmes  sont-elles  [)lus 
souvent  atteintes.  La  fai-e  est  le  sièg(>  de  pr(''dilect ion.  l']lles  sont  (piehpu'fois 
multiples,  en  général  peu  saillantes;  leur  couleur  est  très  variable,  luais 
volontiers  assez  foncée;  à  leur  sommet  s'implante  une  toulfe  de  poils  longs 
et  frisés. 

Les  inconvénients  sont  presque  toujours  nuls;  et  même  souvent,  en  certaines 
régions  privilégiées  tout  au  moins,  ces  «  grains  de  Ijeauté  »  sont  considérés 
comme  un  ornement,  dont  le  porteur,  la  porteuse  surtout,  ne  désire  nullement 
le  sacrifice.  Ouclquefois  cependant  ce  sacrifice  devient  utile,  lorsque  des  masses 
lipomateuses  se  développant  dans  le  nfevus  viennent  constituer  une  véritable 
tumeur,  parfois  très  volumineuse.  Walther,  Larcher,  signalent  cette  é\olulion. 
L'ablation  peut  même  être  nécessaire,  urgente,  car  dans  quelques  cas,  rares 
heureusement,  le  signe  dégénère  en  mélano-sarcome. 

CllAlMTIiî-:  V  II 
MALADIES  DES  ONGLES 

I 

anoiv:alies  congénîtales  et  difforr^ités 

Les  anomalies  congéaitales  :  absence,  hétérotopie,  ptcrijfiiain  uiujuis.,  ne  seront 
pie  nommées  pour  mémoire. 

Les  difformités  acquises  présentent  un  peu  plus  d'intérêt,  et  je  mentionnerai  : 
I"  les  anomalies  de  régénération;  2"  l'onychogrypose. 


lA  BROCA'i 


054  MALADIES  DES  ONGLES. 

1°  Anomalies  de  régénération.  —  Lorsqu'un  ongle  est  tombé  à  la  suite  d'une 
lésion  traumatique  ou  inflammatoire,  sa  régénération  dépend  de  l'état  où  a  été 
mis  le  derme  sous-unguéal  et  surtout  la  matrice  de  l'ongle.  Si  la  matrice  est 
intacte,  l'ongle  repousse  normal;  si  elle  a  été  en  partie  détruite,  il  ne  se  forme 
qu'un  ongle  partiel,  dont  la  largeur  est  égale  à  celle  de  la  surface  lunulaire 
respectée.  Si  la  lunule  entière  est  anéantie,  il  s'élève  sur  le  derme  sous-unguéal 
des  lamelles  cornées  irrégulières,  ôparses,  n'ayant  pas  de  tendance  h  se  réunir 
en  une  couche  uniforme  et  constituant  une  masse  qui  s'épaissit,  mais  ne 
s'allonge  pas.  Si  le  derme  sous-unguéal  lui  aussi  est  détruit,  il  n'y  a  plus 
aucune  trace  de  reproduction.  Toutes  ces  données  physiologiques  dominent  le 
traitement  de  l'ongle  incarné.  Une  mention  suffira  pour  ces  exceptions  curieuses 
où  l'on  voit  un  ongle  pousser  sur  le  moignon  après  amputation  d'une  et  même 
de  deux  phalanges  (Ancel,  Corlieu). 

Il  est  utile  d'indiquer  les  phénomènes  consécutifs  à  la  division  longitudinale 
d'un  ongle  par  un  instrument  tranchant.  Lorsque  le  derme  sous-unguéal  n'a 
pas  été  atteint,  il  produit  une  lame  cornée  et  l'ongle  repousse  continu.  Mais  s'il 
a  été  sectionné,  la  cicatrice  n'est  plus  apte  à  former  de  l'ongle  et  les  deux 
moitiés  resteront  séparées  pour  toujours. 

2"  Onychogrypose.  —  On  réunit,  artificiellement  sans  doute,  sous  ce  nom, 
toutes  les  hypertrophies  et  les  anomalies  de  l'ongle.  Il  y  a,  dit  Follin,  quatre 
formes  principales  d'hypertrophie  : 

1°  L'ongle  s'épaissit  en  massue,  en  un  cône  à  base  antérieure.  Sous  lui  s'accu- 
mulent des  lamelles  épidermiques  sèches,  cassantes,  pulvérulentes; 

2»  La  face  dorsale  apparaît  cannelée  transversalement,  la  face  adhérente 
ayant,  d'après  certains  auteurs,  des  concavités  correspondantes;  en  sorte  qu'il 
y  aurait  incurvation,  mais  non  épaississement,  proposition  que  Follin  conteste; 

5°  L'ongle  forme  une  masse  cubique  plus  ou  moins  irrégulière  qui  s'élève  en 
hauteur  et  se  recourbe  légèrement  en  arrière; 

4"  On  voit  une  A'éritable  corne  contournée  en  griffe,  renversée  vers  la  face 
plantaire.  Il  y  a  en  outre,  à  l'ordinaire,  des  cannelures  transversales. 

Ces  difformités  unguéales  ne  s'observent  guère  qu'aux  orteils,  au  gros  orteil 
principalement,  ou  sur  les  orteils  déviés;  elles  sont  surtout  fréquentes  chez  les 
vieillards;  la  quatrième  forme  est  la  plus  commune.  Elles  naissent  sous  des 
influences  variables  :  les  inflammations,  les  traumatismes  légers  provoqués  par 
les  chaussures  mal  faites  et  les  marches  exagérées  ont  un  rôle  important.  Dans 
toutes,  il  y  a  manifestement  irritation  des  papilles  sous-unguéales,  ordinaire- 
ment hypertrophiées  au  niveau  de  chaque  saillie  cannelée.  Depuis  quelques 
années,  on  a  reconnu  que  l'innervation  jouait  un  rôle  considérable  dans  la  genèse 
de  ces  modifications  (').  Ces  ongles  déformés  sont  surtout  des  ongles  twphiques, 
et  ils  sont  fréquents,  en  particulier,  sur  les  membres  variqueux,  dont  les 
névrites  ne  sont  plus  à  démontrer.  Ils  ne  sont  pas  caractérisés  seulement  par 
une  forme  anormale,  mais  aussi  par  une  tendance  anormale  à  la  chute.  L'amas 
pulvérulent  s'épaissit  sous  eux,  gagne  de  la  pointe  vers  la  racine,  décolle  jusqu'à 
la  lunule.  L'ongle  alors  est  ébranlé  et  souvent  il  faut  l'enlever  avant  sa  chute 
spontanée,  car  ses  oscillations  rendent  la  marche  pénible.  Ou  constate  à  ce 
moment  qu'au  niveau  de  la  lunule  commence  déjà  à  pousser  un  ongle  qui  peu  à 

(')  Voy.  Ulcères,  Anévrysmes  arlcrio-veineux,  Varices,  Plaies  des  nei^fs. 
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peu  s'allonge,  mais  à  un  moment  donné  tombe  souvent  h  son  tour.  Les  douleurs 
provoquées  par  l'ongle  incomplètement  décolle  sont  le  seul  ti'ouble  l'onctionncl 
qui  mérite  d'être  signalé.  Mais  on  conçoit  quelle  importance  l'ongle  trophique 
peut  acquérir  pour  le  diagnostic  de  certaines  lésions  nerveuses  péi'ijjhériques 
ou  médullaires  et  pour  celui  des  varices  profondes. 

Je  signalerai  les  sillons  qui  se  tonnent  sur  les  ongles,  par  arrêt  momentané 
de  croissance,  pendant  les  maladies  aiguës,  pendant  la  fièvre-  iyphoïdc  surtout, 
et  qui  sont  comparables  aux  dilTormilés  de  l'émail  dues  aux  maladies  survenues 
pendant  l'évolution  des  follicules  dentaires. 

II 

LÉSIONS  TRAUMATIOUES 

Les  ;)/«/cx  sont  presque  toujours  des  complications  accessoires  des  plaies  des 
doigts  et  des  orteils.  Leur  seul  intérêt  spécial  relève  de  la  lésion  du  derme  sous- 
unguéal,  pour  les  phénomènes  de  régénération  dont  j'ai  parlé  précédemment. 

La  contusion  est  très  fréquente.  Souvent  elle  se  compli(pie  d'écrasement  sous- 
unguéal,  de  décollement  partiel  ou  complet  de  l'ongle. 

La  contusion  légère  se  caractérise  par  un  petit  épanchemcnf  sanguin  (pii 
apparaît,  lirun  noirâtre,  à  travers  la  transparence  de  l'ongle.  Très  lent  à  se 
résorbei',  il  forme  une  tache,  qui  gagne  vers  le  boni  libre  à  mesure  que  l'ongle 
s'accroît,  et  finalement  tombe  sous  les  ciseaux.  Si  répanchemenl  est  plus  abon- 
dant, le  décollement  a  fréquemment  pour  consé(iuence  la  chute  de  l'ongle, 
repoussé  par  l'ongle  nouveau  qui  naît  sous  lui.  On  peut  assez  souvent  éviter 
cette'  consé([uence  ennuyeuse  si,  en  trépanant  l'ongle,  on  donne  issue  à  l'épan- 
chement  sanguin,  ce  (pii  a  en  outre  l'avantage  de  faire  cesser  les  douleurs  sans 
cela  assez  vives.  Celte  trépanation  esl  très  facile  à  faire  en  raclant  l'ongle  avec 
un  bistouri  ou  niienx  avec  un  morceau  de  verre. 

La  contusiem  avec  plaie  peut  relever  de  deux  mécanismes  :  1"  il  y  a  un  vi-ai 
glissement  de  l'ongle  sur  son  derme;  2"  il  y  a  luie  forte  pression  sur  l'extrémité 
antérieure  et  l'extrémité  postérieure  a  liasculé  de  l)as  en  haut,  faisant  éclater  le 
derme  sus-unguéal.  Cette  lésion  est  foi  l  douloureuse,  elle  entraîne  à  peu  près 
fatalement  la  élude  de  Tongle,  même  si  an  ('vile  la  suppuration.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  hâter  d'arracher  l'ongle. 

Les  corps  éLritnijci's  sous-unguéaux  sont  d'une  lianalib''  exirênu'  :  écliardes  de 
bois,  aiguilles  sont  journellemeui  enfoncées  dans  la  l'ainure  antérieure  de 
l'ongle  et  s'y  brisent  volontiers.  La  douleur  est  vive;  toute  pression  sur  l'ongle 
l'exagère,  surtout  au  niveau  d'un  point  que  marepie  une  ligne  noire  la  plupart 
du  temps  longitudinale.  Presque  toujours  l'extrémité  du  corps  étranger  fait 
dans  la  rainure  une  petite  saillie  aisée  à  saisir  avec  une  pince  après  que  l'on  a 
rogné  le  bout  libre  de  l'ongle.  Cette  extraction  esl  a])solumenl  in<liquée,  car  le 
corps  étranger  laissé  en  place  provoquera  à  peu  près  falalemenl,  ou  Ire  la  dou- 
leur, des  accidents  de  suppuration  sous-unguéale. 

Les  complicalious  injhtmrnaloircs  des  lésions  trauuuil  icpics  constituent  Vui}y.ri^ 
trai/nuitiqne  aiijui'.  véritable  inoculation  seplicpu'  du  dei'me  sous-unguéal  par 
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les  plaies  diverses,  par  les  piqûres  et  surtout  par  les  piqûres  avec  corps  étranger. 
La  suppuration  d'un  épanchement  sanguin  par  contusion  simple  est  rare. 

Le  début  est  marqué  par  une  douleur  tensive,  avec  chaleur,  avec  sensibilité 
extrême  au  moindre  contact.  La  suppuration  est  à  peu  près  constante.  Elle  est 
annoncée  par  une  douleur  pulsative  intense,  causant  Tinsomnie;  par  une  fièvre 
souvent  hors  de  proportion  avec  un  si  petit  mal.  Du  troisième  au  quatrième 
jour,  une  gouttelette  de  pus  se  forme,  constituant  sous  l'ongle  une  tache  jaune. 
Ce  petit  abcès  s'ouvre  en  avant  ou  dans  la  rainure  latérale;  presque  jamais  il  ne 
perîoi'e  l'ongle  ;  s'il  est  un  peu  volumineux,  il  décolle  et  fait  tomber  l'ongle,  qui 
repousse  difforme  si  la  région  lunulaire  a  été  compromise. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  l'abcès  :  d'un  coup  de  bistouri  oblique,  s'il 
pointe  vers  la  rainure  péri-unguéale;  en  trépanant  l'ongle,  s'il  est  éloigné  du  bord. 

III 
ONYXIS 

On  a  groupé,  sous  le  nom  d'onyxis,  des  affections  très  disparates  dont  la  carac- 
téristique commune  est  l'inflammation  des  parties  molles  péri-unguéales.  J'en 
ai  déjà  distrait  l'onyxis  traumatique,  qu'il  est  logique  de  décrire  à  côté  des 
corps  étrangers  sous-unguéaux. 

Il  est  classique  de  consacrer  quelques  lignes  à  ïonyxis  aiguë  rétro-unguéale, 
lymphangite  réticulaire  du  derme  sus-unguéal,  le  plus  souvent  consécutive  à 
une  excoriation,  à  l'arrachement  d'une  «  envie  ».  Quoiqu'on  cherche  parfois  à 
établir  un  diagnostic  différentiel  entre  cette  lésion  et  la  «  tourniole  »,  il  ne 
semble  pas  que  ces  deux  affections  méritent  une  description  séparée.  Je  renvoie 
donc  à  ce  qui  sera  dit  de  la  tourniole  parmi  les  variétés  du  panaris. 

Je  décrirai  l'onyxis  latérale,  et  les  lésions  syphilitiques  et  scrofuleuses. 


1°  ONYXIS  LATÉRALE 

L'onyxis  latérale  est  une  ulcération  du  sillon  latéral  de  l'ongle.  Celte  ulcéra- 
tion repose  sur  un  bourrelet  fongueux  dans  lequel  l'ongle  s'enfonce.  C'est,  en 
résumé,  une  complication  de  «  l'ongle  rentré  dans  les  chairs  »  ou  «  ongle 
incarné  »,  et  l'ulcération  semble  bien  être  de  cause  mécanique,  due  à  la  pression 
intempestive  de  l'ongle  sur  le  sillon  latéral  infecté  par  les  microbes  pyogènes. 

FoLLiN,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  76,  1867.  —  Le  Dentu,  art.  Ongles  du  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  1877.  —  Gosselin,  Clin,  chirurg.  de  l'Iiôpilal  de  la  Charité,  5*=  éd.,  1879,  t.  I,  p.  111.  — 
IIuMBERT,  art.  Ongles  du  Dict.  encyclop.  des  sciences  méd.,  1881.  —  Quénu,  Des  limites  de  la 
matrice  de  l'ongle,  etc.  Didl.  etmém.  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1887,  p.  252  et  551.  —  A.  Poncet, 
Pathogénie  de  l'ongle  incarné.  Troisième  Congrès  franc,  de  chir.  Paris,  1888,  p.  578,  etA.W.\iLL, 
Thèse  de  Lyon,  1888-1889,  n"  455.  —  Tn.  Angeh,  Sur  l'ongle  incarné.  Didl.  et  mém.  de  la  Soc.  de 
chir.  Paris,"l889,  p.  59-i. 

Etiologie.  —  Un  fait  domine  l'étiologie  :  l'ongle  incarné  est  une  maladie  du 
gros  orteil  ;  il  est  rare  aux  autres  orteils,  il  est  douteux  à  la  main  :  et,  des  deux 
bords  du  gros  orteil,  l'externe  en  est  le  siège  à  peu  près  exclusif.  Sur  54  onyxis 
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latérales,  Gosselin  en  compte  47  externes,  4  bilalérales  et  3  seulement  internes. 
Quelques  autres  constatations  encore  sont  imporlantes  :  les  malades  aj)j)ar- 
tiennent  pour  la  plupart  au  sexe  masculin  et  aux  classes  sociales  inlericures; 
presque  tous  sont  jeunes,  adolescents  de  quatorze  à  vingt  ans.  De  temps  à 
autre,  on  trouve  l'ongle  incarné  chez  déjeunes  entants,  vers  quatre  à  cinq  ans. 
J'en  ai  opéré  plusieurs  qui  gênaient  la  marche,  mais  ne  s'accompagnaient  pas 
de  bourrelet  ulcéré.  L'hérédité  a  une  influence  notable. 

Le  rôle  du  sexe  et  de  la  position  sociale  s'explique  bien  par  diverses  condi- 
tions mécaniques.  La  marche,  les  i'aligues  interviennent  certainement,  siu'tout 
chez  les  sujets  peu  soigneux,  malpropres.  L'action  de  la  chaussure  a  été  diverse- 
ment interprétée.  Elle  est  réelle,  quoique  Dionis  objecte  l'existence  possible  de 
l'onyxis  chez  les  religieux  déchaussés.  ^Mais  pointue  ou  carrée,  fine  ou  grossière, 
peu  importe  :  c'est  la  chaussure  mal  ajustée  qu'il  faut  intM'imincr. 

La  cause  déterminante  de  l'onyxis  latérale  semble  en  ell'et  d'ordre  mécanique. 
L'ongle  est  refoulé  de  haut  en  bas  et  vient  incessamment  irriter,  couper,  ulcé- 
rer la  rainure  latérale  ;  ou  bien,  le  bourrelet  des  parties  molles  externes  étant 
mal  maintenu,  le  poids  du  corps,  appuyant  sur  le  sol,  refoule  de  bas  en  haut, 
par  une  force  passive,  ce  bourrelet  qui  vient  se  léser  contre  le  bord  de  l'ongle. 

Tout  cela  explique  bien  pourquoi  c'est  en  avant  surtout,  près  de  l'angle  anté- 
rieur, libre,  que  le  bord  de  l'ongle  s'incarne.  De  là  le  rôle  de  la  forme  de 
l'ongle,  qui  dur,  épais,  bombé,  transmet  trop  énergiquement  la  pression  de  la 
chaussure;  qui  trop  mince,  trop  étroit,  trop  aplati,  maintient  mal  les  parties 
molles.  De  là  encore  la  prédisposition  lorsque  l'ongle  est  coupé  en  rond,  le 
bourrelet  péri-unguéal  devenant  plus  long  que  le  bord  de  l'ongle,  bord  rendu 
en  outre  tranchant  par  le  fait  même  de  la  section.  De  même  enfin,  dit  le  jtro- 
fesseur  Le  Fort,  on  comprend  bien  l'incarnation  et  l'ulcération  loi'sque  le  gros 
orteil  chevauche  sur  le  second,  qui  refoule  les  chairs  en  haut. 

Toutes  ces  causes  mécaniques  n'agissent  que  si  des  micro-organismes  pyo- 
gènes  entrent  en  jeu  pour  provoquer  et  entretenir  l'ulcération. 

Reste  un  fait  à  interpréter  :  pourquoi  l'ongle  incarné  est-il  une  maladie  de 
l'adolescence?  dans  la  proportion  de  41  sur  54,  affirme  Gosselin.  Des  chiffres 
semblables  font  immédiatement  attril)uer  un  rôle  à  la  croissance  et  invoquer 
une  disproportion,  temporaii'C  au  moins,  entre  la  largeur  de  l'ongle  et  celle  des 
parties  molles  péri-unguéales.  Est-ce  le  développement  de  l'ongle  (pTil  faut 
incriminer,  ou  bien,  au  contraire,  celui  des  parties  molles?  La  première  théorie 
était  celle  de  Gosselin,  mais  des  mensurations  soignées  ont  conduit  Poncel 
(de  Lyon)  à  la  second(>.  Le  bourrelet  latéral  trop  large  déborde  l'ongle  sur  le 
bord  duquel,  refoulé  de  bas  en  haut,  il  vient  se  confondre,  se  couper,  s'ulcérer. 

On  conçoit,  d'ailleurs,  que  certaines  causes  adjuvantes  puissent  favoriser 
l'incarnation  et  l'ulcération.  Mal  soignés,  malproprement  pansés  par  un  sujet 
qui  continue  de  marcher,  un  érythème  hiunide,  un  herpès,  une  tourniole,  etc., 
sont  souvent  la  cause  déterminante  d'une  ulcération  (|ui  ne  .se  cicatrise  pas  : 
à  partir  de  ce  moment  l'onyxis  latérale  existe.  La  scrofule,  la  syphilis  surtout, 
ont  parfois  une  action  analogue.  Verneuil  a  vu  l'ongle  incarné  se  manifester 
chez  d(!s  sujets  âgés  à  l'occasion  du  diabète. 

Symptômes.  —  Le  début  est  marqué  par  une  légère  douleur,  avec  gonflement 
et  rougeur,  qui  s'exagère  pendant  le  jour  par  la  marche  et  la  station;  qui 
s'amende  au  contraire  au  repos,  })endant  la  nuit.  Puis  une  petite  écorchure  se 
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forme  dans  la  rainure  unguéale,  le  plus  souvent  en  avant,  et  dégénère  peu  à 
peu  en  une  ulcération  qui  se  creuse,  gagne  d'avant  en  arrière  et  arrive  à  occu- 
per toute  la  longueur  de  la  rainure.  Parfois  l'incarnation  est  bilatérale,  et  même 
l'ulcération  peut  entourer  l'ongle  en  fer  à  cheval. 

L'ulcération  une  fois  constituée,  la  suppuration  est  fétide,  assez  abondante, 
les  tissus  voisins  se  tuméfient,  le  bourrelet  latéral  devient  dur,  saillant,  tandis 
que  de  la  perte  de  substance  naissent  des  fongosités  saignantes  qui  recouvrent 
plus  ou  moins  la  face  dorsale  de  l'ongle.  La  couleur  de  la  peau  est  d'un  rouge 
violacé,  qui  s'éteint  progressivement  en  se  diffusant.  Dans  les  cas  anciens,  la 
phalange  déformée,  élargie,  aplatie,  prend  la  forme  d'une  spatule.  L'ongle,  à  un 
moment  donné,  se  décolle,  devient  mince,  tranchant,  facile  à  déchirer  :  mais 
jamais  il  ne  tombe  de  façon  que  la  guérison  spontanée  puisse  survenir. 

L'onyxis  latérale  est  une  lésion  sérieuse,  car  la  douleur  devient  vive  dès  que 
l'ulcération  est  quelque  peu  accentuée,  et  elle  rend  impossible  ou  tout  au  moins 
très  pénible  la  marche,  la  station  même.  Dans  la  classe  laborieuse,  cet  inconvé- 
nient n'est  pas  minime.  De  plus,  le  sujet  porte  une  ulcération  permanente  et 
une  ulcération  du  pied  :  aussi  est-il  exposé  à  des  complications  inflammatoires, 
a  des  lymphangites  surtout. 

Traitement.  —  Pour  les  accidents  du  début,  Vhijyiène  du  pied  donne  d'excel- 
lents résultats.  L'ongle  sera  coupé  carré,  la  propreté  sera  minutieuse,  les 
chaussures  seront  aisées,  le  sujet  gardera  le  repos  dès  que  l'inflammation 
tendra  à  se  manifester.  Pour  l'onyxis  confirmée,  ces  pratiques  simples  suffisent 
souvent,  à  condition  d'y  associer  ïisolement  de  V ongle  et  des  parties  molles,  par 
interposition  d'une  bandelette  de  linge,  de  quelques  brins  de  charpie.  C'est  plus 
simple  et  aussi  efficace  que  les  lames  métalliques  de  Desault,  de  Boyer,  que  les 
appareils  de  Vésignié,  de  Labari'aque.  Il  est  vrai  que  tous  ces  petits  moyens 
demandent  de  la  propreté,  du  soin  et  de  la  patience  :  aussi  réussissent-ils  presque 
toujours  dans  la  classe  aisée,  tandis  que  dans  la  classe  ouvrière  on  est  ordi- 
nairement obligé  de  prendre  le  bistouri. 

Les  procédés  opératoires  sont  extrêmement  nombreux,  ce  qui  tient  à  l'effi- 
cacité insuffisante  de  beaucoup  d'entre  eux.  Le  but  visé  est,  suivant  les  cas  : 
1°  isoler  l'ongle  et  les  parties  molles;  2"  détruire  les  parties  molles;  o°  arracher 
l'ongle;  4"  détruire  l'ongle. 

Le  pjrocédé  de  Giiyon  obtient  Vécartcment  de  Vongle  et  des  parties  molles.  Un 
fragment  en  quartier  d'orange  est  excisé  sur  la  face  latérale  du  gros  orteil,  tout 
le  long  du  bourrelet,  à  5  ou  -4  millimètres  de  son  bord  libi^e;  ce  fragmenta  5 
ou  4  millimètres  de  large.  Il  s'arrête  en  arrière  et  en  avant  à  une  incision  libéra- 
trice, perpendiculaire  à  l'axe  de  l'orteil.  Les  svu'faccs  cruentées  étant  juxta- 
posées, on  conçoit  que  le  bourrelet  se  trouvera  abaissé  de  toute  la  hauteur  du 
fragment  excisé.  Un  rouleau  de  diachylon  maintenu  par  une  circulaire  suffi! 
pour  obtenir  cette  juxtaposition. 

La  destruction  du  bourrelet  parle  fer  rouge  ou  les  caustiques  est  délaissée.  On 
emploie  parfois  encore,  dans  la  classe  aisée,  la  méthode  de  G.  Monod  :  l'ulcéra- 
tion est  cautérisée  énergiquement  au  nitrate  d'argent,  deux  ou  trois  fois  en  cinq 
ou  six  jours;  l'eschare  tombée,  on  laisse  un  pansement  au  diachylon  tant  que 
l'ongle  n'est  pas  assez  long  pour  pouvoir  être  coupé  carrément. 

'L'arrachement  total  ou  partiel  de  Vongle  est  insuffisant.  Certains  chirurgiens 
ont  conseillé  de  fendre  l'ongle  dans  toute  sa  longueur  d'un  coup  de  ciseaux  et 
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d'extirper  la  moitié  incarnée.  D'autres  ont  enlevé  l'ongle  entier,  d'une  seule 
pièce,  ou  après  l'ente  médiane  (Dupuytren).  Pendant  que  l'ongle  repousse, 
l'ulcération  se  cicatrise  :  mais  une  fois  l'ongle  repoussé,  la  récidive  est  la  règle, 
(|uoi  qu'en  ait  dit  Yerneuil. 

La  vraie  méthode  consiste  à  délrnire  d(''/inUtvcnie)H  la  uaiiie  incarnée  de 
Fongle,  ce  qui  est  aisé,  en  extirpant,  avec  le  bourrelet  fon- 
gueux, la  partie  correspondante  de  la  matrice  et  du  derme 


sous-unguéal. 


r 


.  ^''^i'i^'' 


\ 


Le  procédé  de  Follin  se  propose  de  ne  sacrifier  que  le 
bord  incarné  de  l'ongle.  «  On  trace  quatre  incisions  qui 
comprennent  avec  les  chairs  fongueuses  inie  languette 
plus  ou  moins  large  de  l'ongle  et  du  derme  sous-unguéal. 
Une  petite  incision  transversale,  ù  5  millimètres  en  ar- 
rière du  repli  ([ui  recouvre  la  racine  de  l'ongle,  forme  la 
partie  postérieure  de  ce  quadrilatère,  dont  le  bord  anté- 
rieur répond  à  la  partie  liljre  de  l'ongle.  Les  deux  inci- 
sions latérales  sont  tracées  l'une  au  delà  du  bourrelet 
des  chairs  fongueuses,  l'autre  sur  l'ongle  même,  à  une 
distance  variable  du  milieu  de  cet  ongle.  Il  faut  avoir 
soin  de  disséquer  le  lambeau  assez  profondément  pour 
ne  pas  laisser  dans  la  plaie  des  fragments  du  derme  sous-unguéal  »  (fig.  159). 
Gossclin,  plus  radical,  a  préconisé  l'extirpation  de  l'ongle  entier  et  la  dissection 


Fig.  15'.i. —  Ony.\is  lalcrak' 
avec  incarnation. 

<(,  a,  cliairs  fongueuses 
comprises  dans  quatre 
incisions.  —  6,  ligne  ar- 
ticulaire. 


Fig.  liO. 


Fig.  lil. 


Fig.  112. 


l*'iG.  IW  :  A.  B,  C,  D,  quadrilatère  qui  sera  sacrifié.  —  Fig.  lil  :  C,  D,  lambeau  transfi.xé;  le  bistouri 
à  lame  étroite  chemine  suivant  C,  A,  puis  A.  I^.  —  Fig.  Ii2  ;  Résultat  opératoire. 

totale  de  la  matrice  et  du  derme  sous-unguéal.  On  peut  se  dispenser  de  disséquer 
tout  le  derme  sous-unguéal  :  il  suffit  d'en  enlever  la  partie  lunulaire,  qui  seule 
sert  à  la  formation  de  l'ongle.  De  là  des  procédés  de  Quénu  ('),  de  Stocquart. 

Le  procédé  le  moins  compliqué  est  celui  de  Baudens  :  un  fort  coup  de 
bistouri  racle  la  face  latérale  de  la  phalange,  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la 

C)  OcÉNc,  Bull,  et  inéin.  de  la  Soc.  de  ehir.  Paris,  1S!X7,  n.  s.,  t.  XIII,  p.  cl  331. — Buss.vt, 
Tiièse  (le  dnctor.  Paris,  1XXS-18X'..1,  n»  -21. 
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matrice  ù  la  pointe.  Il  enlève  donc  les  parties  molles  ulcérées,  un  rectangle 
latéral  de  l'ongle  et  toute  la  matrice  correspondante.  Ce  procédé  est  expéditif 
et  efficace  ;  mais  il  a  le  défaut  de  sacrifier  trop  de  parties  molles,  et  la  cica- 
trisation est  lente.  Aussi  vaut-il  mieux,  avec  Th.  Anger,  transfixer  d'abord  dans 
les  parties  saines  un  lambeau  triangulaire,  à  base  postérieure,  allant  du  bord 
plantaire  de  l'orteil  à  2  ou  5  millimètres  en  dehors  du  bourrelet.  L'excision 
étant  ensuite  faite  à  la  manière  de  Baudens,  ce  lambeau  s'appliquera  très  faci- 
lement sur  la  face  latérale  de  la  phalange  (fig.  140,  141  et  142). 

Tous  ces  procédés  exposent  à  la  récidive,  rare  il  est  vrai  dans  celui  de 
Th.  Anger.  La  dissection  complète  de  la  matrice  met  seule  complètement  à 
l'abri.  Le  procédé  de  Quénu  a  l'avantage  de  permettre,  par  suture  transver- 
sale, la  réunion  immédiate,  ce  qui  abrège  le  traitement. 

Cette  petite  opération  se  pratique  en  anesthésiant  l'orteil  par  congélation, 
avec  un  mélange  de  glace  pilée  et  de  sel  marin.  Pour  éviter  une  douleur  réac- 
tionnelle  intense  et  le  sphacèle  possible.  Th.  Anger  conseille  de  ne  faire  durer 
le  contact  avec  la  glace  que  pendant  une  à  deux  minutes,  et  non  pas  pendant 
cinq  minutes,  comme  le  voulait  Velpeau. 


2°  ONVXIS  SYPHILITIQUE 

11  faut  distinguer  la  syphilis  unguéale  et  la  syphilis  péri-unguéale. 

a.  La  syphilis  unguéale  présente,  dit  A.  Fournier,  quatre  variétés.  Aux  mains, 
chez  les  femmes  surtout,  s'observe  Vonyxis  craquelée  :  l'ongle  friable  estébréché, 
dentelé,  quelque  soin  qu'on  mette  à  le  rogner.  Quelquefois  l'on^gle  se  décolle 
partiellement,  ce  qui  s'apprécie  par  une  coloration  blanche  opaque  qui  gagne 
peu  à  peu  d'avant  en  arrière.  En  général,  à  un  moment  donné,  cette  lésion 
s'arrête  et  l'ongle  repousse  en  se  recollant  d'arrière  en  avant.  Le  décollement 
total,  conduisant  à  Valopécie  unguéale,  est  plus  rare  :  la  lésion  débute  vers  la 
matrice,  la  racine  bombe,  se  décolle,  et  finalement  l'ongle  tombe,  laissant  voir 
déjà  son  remplaçant.  Uonyxis  hypertrophique,  analogue  au  psoriasis  unguéal,  se 
caractérise  par  un  épaississement  considérable,  surtout  A^ers  le  bord  libre,  qui  est 
rugueux,  fendillé,  irrégulièrement  stratifié. 

h.  La  syphilis  péri-unguéale  secondaire  est  divisée  par  A.  Fournier  en  onyxis 
sèche,  inflammatoire  et  ulcéreuse. 

Uonyxis  sèche  est  dite  squameuse  quand  elle  est  constituée  par  une  simple 
syphilide  papulo-squameuse  du  sillon  latéral  ou  antérieur.  Cornée,  elle  est 
caractérisée  par  un  vrai  durillon  péri-unguéal,  qui  quelquefois,  par  frottement, 
par  arrachement,  devient  ulcéreux.  Uonyxis  inflammatoire  ressemble,  tout  à 
fait  au  début,  à  une  tourniole  vulgaire;  mais  cette  tourniole  sypldlitique  ne 
suppure  pas.  L'ulcération,  suivie  quelquefois  de  la  chute  de  l'ongle,  est  rare. 

Les  deux  formes  précédentes  n'ont  aucun  intérêt  chirurgical.  Mais,  aban- 
données à  elles-mêmes,  elles  deviennent  parfois  ulcéreuses,  surtout  si  la  région 
est  malpropre.  Ailleurs,  la  forme  ulcéreuse  est  primitive,  due  alors  à  une  véri- 
table plaque  muqueuse  péri-unguéale.  Cette  onglade  syphilitique  peut  siéger 
aux  mains  et  aux  pieds,  mais  elle  est  plus  fréquente  au  pied  et  y  a  une  prédi- 
lection marquée  pour  le  gros  orteil.  On  voit  une  ulcération  fongueuse,  irrégu- 
lière, toujours  assez  creuse,  à  sécrétion  abondante,  séro-purulente,  fétide. 
Autour  est  un  bourrelet  saillant,  rouge  sombre  ou  violacé. 


iA  BROCA/i 


O.WXIS  SCUOFULEUSE.  041 

Cello  lésion  ix'iil  occuper  loiil  le  pourtour  de  rongle  ou  seuleuicul  le  repli 
rétro-uuguéal,  et  c'est  généralement  dans  celte  dernièi-e  légion  (pi  ellc  déinile. 
Elle  arrive  à  entourer  tout  l'ongle,  à  ulcérer  la  matrice,  el  l'ongle  racorni, 
brunâtre,  finit  par  tomber.  A  |)arlir  de  ce  moment  l'état  s'améliore,  car  jusque-là 
l'ongle  ébranlé  était  une  cause  d'irritation  incessante.  La  l  égénéialion  de  l'ongle 
est  subordonnée  à  l'état  de  la  matrice. 

Quelquefois,  la  lésion  s'aggrave;  sur  ce  doigt  en  massue,  violacé,  fongucMix, 
l'ulcération  peut  atteindre  et  nécroser  la  phalange. 

Ces  complications  sérieuses  s'observent  surtout  aux  orteils,  où  la  inarche,  la 
malpropreté  engendrent  des  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires.  Au 
pied,  au  gros  orteil  principalement,  une  autre  particularité  est  à  noter.  Il  n'est 
pas  rare  que  l'onyxis  syphililique  soit  en  cet  endroit  latérale  et  non  point  posté- 
rieure; c'est  qu'alors  il  y  avait,  souvent  au  moins,  une  tendance  légère  à  l'incar- 
nation, et  que  cette  irritation,  jns(iue-là  bien  tolérée,  a  provoqué  la  localisation 
de  la  vérole.  On  conçoit  (pi'alors  l'aspect  sera  fort  analogue  à  celui  de  l'onyxis 
latérale  simple;  la  couleur  du  bourrelet  est  cependant  plus  violacée,  ])lus 
blafarde,  l'ulcération  est  de  plus  mauvais  aspect,  la  suppuration  est  plus  sanieuse. 
Ces  quelques  particularités  permettent,  en  dehors  des  commémoralifs  ou  des 
accidents  concomilanl<,  de  soupçonner  un  diagnostic  dont  on  conçoit  toute 
l'importance  pour  la  thérapeutique. 

A  côté  de  la  syphilis  secondaire,  une  mention  est  due  à  la  si/jj/u/ts  (rrliniiv. 
Parfois  une  sorte  de  gomme  diÛ'use,  bientôt  ulcérée,  envahit  la  rainure  péri  ou 
rétro-unguéale,  puis  cerne  l'ongle  entier  et  provo(pie  sa  chute,  si  I  on  n'inler- 
vient  vite  par  un  traitement  heureusement  efficace. 

Le  traitement  général  de  la  syphilis  sera  mis  en  œu\  re.  Dans  la  forme  ulcé- 
reuse, un  traitement  local  al  en  outre  indiqué.  L'ongle,  toujours  irritant,  sera 
arraché  pour  peu  ((u'il  soit  ébranlé;  |)0ur  l'onyxis  du  [)ied,  on  fera  cesser  la 
marche.  Les  applications  d'iodoforme,  d'emplâtre  de  Vigo,  <le  teinture  d  iode,  et 
au  besoin  de  nitrate  acide  de  mercure,  hâtent  la  cicatrisation. 


5°  ONVXIS  SCROFULEUSE 

Vowjchia  malifina  de  'Wardrop  est  une  lésion  de  l'enfance  el  de  radolescenc(\ 
Est-ce  une  lésion  de  nature  scrofuleuse?  La  (piestion  n'a  guère  été  étudiée  à  ce 
point  de  vue.  Mais  il  est  certain  cliniquemeut  que,  chez  les  scrofuleux,  les 
onyxis  traumatiques,  les  lymphangites  péri-uuguéales,  les  engelures  même,  ont 
une  évolution  caractéristique,  au  lieu  de  disparaître  sans  laisser  de  traces  comme 
sur  un  sujet  sain.  La  lésion  peut  occuper  plusieurs  doigts,  simultanément  ou 
successivement. 

Un  gonflement  rouge,  livide,  marque  le  débul,  au  niveau  du  pli  rétio-unguéal, 
puis  fait  tout  le  tour  de  l'ongle  et  forme  un  bourrelet  qui  s'ulcère,  devient  fou- 
gueux, saignant;  l'ongle  mou,  noirâtre,  ébranlé,  finit  par  tomber.  Dans  une 
autre  forme,  la  lésion  initiale  est  un  abcès  sous-unguéal.  L'ongle  décollé  tombe, 
et  l'ulcération  apparaît,  identique  à  ce  qu'elle  est  dans  le  cas  précédent. 

Cette  alfection  est  chronique,  et  si  un  traitement  approprié  ne  l'arrête,  ell<" 
peut  causer  des  désordres  assez  sérieux  :  l'ulcération  destructive  de  la  matrice 
rend  définitive  la  chute  de  l'ongle;  la  nécrose  de  la  phalange  est  |)ossil)le. 

Le  traitement  local  consiste  à  enlever  l'ongle  s'il  est  ébranlé,  à  cautériser  ou 
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exciser  les  fongosilés,  el  à  faire  des  pansements  à  riodoforme  ou  à  l'emplâtre  de 
Vigo.  On  aura  soin  d'administrer  la  médication  anti-scrofuleuse. 

IV 

TUMEURS  SOUS-UNGUÉALES 

L'exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  n'a  avec  l'ongle  que  des  rapports  de 
voisinage,  et  il  n'en  sera  pas  question  ici.  Je  dois  mentionner  certaines  pro- 
ductions morbides  nées  du  derme  .sous-unguéal.  On  trouve,  dans  le  traité  de 
Follin,  une  mention  des  hypertrophies  papillaires;  mais  les  études  un  peu  pré- 
cises sont  toutes  récentes.  Elles  sont  dues,  en  1888,  au  professeur  Le  Fort  et  à 
son  élève  P.  Thiéry.  Puis  sont  venues  des  observations  de  G.  Marchant,  de 
Le  Clerc  (de  Saint-Lô),  de  Brunon  (de  Rouen),  de  Toupet  et  Peyrot.  Ces  maté- 
riaux ont  été  réunis  dans  la  thèse  de  Lebouc('). 

Les  tumeurs  sous-unguéales  alteignent  surtout  le  gros  orteil  de  sujets  jeunes 
et  ont  pour  cause  la  pression  exercée  par  des  chaussures  trop  étroites  sur  la 
face  dorsale  de  l'ongle.  Les  symptômes  fonctionnels  attirent  vite  l'attention,  car 
la  douleur  pendant  la  marche  est  vive.  On  voit  alors  qu'une  saillie  plus  ou  moins 
dure  soulève  l'ongle  au  niveau  du  sillon  antérieur.  La  tumeur  naît  quelquefois 
au  centre  du  derme  sous-unguéal,  et  apparaît  par  transparence,  sous  forme 
d'une  tache  jaunâtre.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes  inflammatoires. 

Les  caractères  précédents  sont  communs  aux  diverses  variétés  anatomiques 
des  tumeurs  sous-unguéales.  Ces  variétés  sont  multiples,  et  l'on  a  signalé  le 
durillon  simple,  le  papillome,  le  fibrome,  le  myome,  et  même  l'épithélioma 
tubulé.  Le  myome  à  fibres  lisses  observé  par  Blum,  le  fibrome  vu  par  Verneuil, 
avaient  décollé  et  chassé  l'ongle,  puis  s'étaient  ulcérés.  Les  durillons  et  papil- 
lomes  décrits  par  Le  Fort,  Thiéry,  Le  Clerc,  G.  Marchant,  n'avaient  pas  produit 
une  semblable  lésion.  L'ongle  était  soulevé,  mais  non  décollé. 

Le  pro)iostic  est  bénin,  toutes  réserves  faites  pour  l'épithélioma,  quoique  la 
malade  de  Peyrot  soit  indemne  de  récidive  au  bout  d'un  an. 

Le  traitement  consistera  en  l'ablation  de  la  tumeur  après  arrachement  de 
l'ongle.  Le  papillome  traité  par  Gérard  Marchant  a  repullulé  sur  place,  en  sorte 
qu'il  fallut  amputer  la  phalange  pour  parvenir  à  la  guérison  radicale. 

(')  Thiéry,  Bull,  de  la  Soc.  analoni.,  18SH.  p.  Ti^ti.  —  R.  Leclerc,  Ibidem,  p.  Viê.  —  Tocpf.t, 
Lpilhélionia  yous-iinguéal.  Ibidem,  1889,  p.  50.  —  L.  Lebouc,  Thèse  de  Paris,  1888-1880,  n"  350. 
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CfIAI>[TRE  PHEMIEH 
VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 

Le  système  lymphali-iue  est  un  des  derniers  vrnus  en  pathologie.  Trop  fius 
les  vaisseaux  lactés  .rAselli  (102^),  de  Pec.juet,  de  Rudl.eck,  de  Barth.:!lin  s.i 
prêtaient  mal  aux  procédés  d'analyse  qui  étaient  ceux  de  la  clinique  et' de 
lanatom.e  pathologique  au  siècle  dernier;  aussi,  quand  les  recherches  de 
Hewson,  de  Cruikshank,  et  surtout  de  Mascagni  eurent  achevé  presque  la  des- 
cription topographique  du  système,  l'application  qu'on  voulut  faire  des  données 
nouvelles  a  la  pathologie  fut-elle  encore  tout  hypothétique;  ainsi  en  est-il  des 
traites  d  Assalini  (')  et  de  Sn-mmering (^). 

Au  mémoire  d'Alard  (182i)  débute  l'histoire  préeise  de  la  pathologie  lym- 
phatique: An<lral,  Cruveilhier,  Breschet,  J.  Roux,  Bouisson  et  pk.s  tani 
Lhassaignac  apportent  de  nouveaux  documents. 

Mais  c'est  à  Velpeau  (pie  revient  l'honneur  d  en  avoir  le  plus  loin  poursuivi 
étude.  Il  sut  prévoir  l'immense  rôle  qui  était  réservé  au  système  lymphatique 
et  son  article  Anyio/eucitc  {^)  reste  comme  un  monument  d'analyse'clinique-  1-. 
théorie  infectieuse  contemporaine  y  est  contenue  tout  entière. 

A  l'avènement  des  doctrines  microbiennes,  le  rôle  des  alisorbants  allait 
grandir  encore  :  ils  devenaient  l'une  des  voies  principales  de  l'inoculation  et  de 
la  ditlusion  virulentes,  et  on  les  trouve  mêlés  aux  maladies  de  la  plupart  des 
organes  et  des  tissus.  ' 

Aussi  leur  histoire  est  aujourd'hui  trop  large  pour  entrer  tout  entière  dans  le 
-adre  d  un  Trané  de  chirurgie,  et,  du  reste,  l'heure  n'est  pas  venue  encore  où  les 
lombreux  problèmes  de  pathologie  générale  qu'elle  soulève  pourraient  rece- 
voir une  solution  définitive. 

[[\  ^^'^■^LiNi,  Essai  mcklirnl  stir  les  caisseaiix  lymphaliqueft.  Turin.  1787 
ni  ^'^'•"'^"'-R'^C''  -De  morbis  vasorum  absorbenlium.  Francfort  17% 
(  )  Uict.  Ennjelopédique,  1866. 
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I 

PLAIES   DES   VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 

Michel,  Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1853,  et  Gaz.  des  hûp.,  1853.  —  Leudesdorf,  Ein  Fall 
von  Lymphgefâssfislel.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  III,  p.  417,  1862.  —  Boulanger,  De  la  lyniphor- 
ragie,  et  en  particulier  de  la  lymphorragie  consécutive  aux  plaies  et  aux  inllaminations 
suppurées  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Thèse  de  doct.,  1876.  —  Oulncke, 
Krankheiten  der  Lymphgefâsse.  Zicmssen's  Handhuch,  1876.  —  Jourdan,  Thèse  de  doct.  de 
Montpellier,  1880.  —  B.ïgehold,  Ueber  die  Vcrletzungen  des  Ductus  Thoracicus.  Arrhiv  fiir 
klin.  Chir.,  Bd.  XXIX,  1883,  p.  446.  —  Slajan  Georgjevic,  Ueber  Lymphorroe  und  Lym- 
phangiome.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  Bd.  XII,  1870,  p.  641.  —  Gussenbauer,  Die  ti'aumatischen 
Vcrletzungen.  Deutsche  Chir.,  t.  XV,  p.  114.  —  Kohler,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  t.  XIX, 
fasc.  I,  p.  44.  —  J.  Reverdin,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  mars  1889.  —  Heusner,  Des 
kystes  lymphatiques  traumatiques.  Deutsche  med.  Woch.,  9  mai  1889. 

Leur  fréquence  est  extrême,  il  n'est  pas  de  plaie  des  parties  molles  qui 
n'ouvre  des  réseaux  lymphatiques,  mais  elles  passent  inaperçues.  La  lymphe 
ne  se  reconnaît  pas,  mêlée  au  sang-;  plus  tard,  elle  se  confond  avec  le  liquide 
exsudé  de  la  plaie,  «  la  lymphe  plastique  ».  Certaines  plaies  qui  dénudent  de 
larges  surfaces  musculaires  déterminent  un  écoulement  considérable  de  lymphe, 
en  déchirant  le  réseau  péri-musculaire  (Ludwig)  ;  mais  les  lymphatiques  ouverts, 
comme  les  petites  veines,  s'aflaissent  et  se  cicatrisent  très  vite.  Monro  avait  vu 
déjà  que  le  canal  thoracique  lui-même,  blessé  expérimentalement  sur  un  porc, 
s'obturait  très  rapidement  par  la  coagulation  de  la  lymphe. 

Pour  que  la  plaie  lymphatique  ait  une  histoire  clinique,  il  faut  qu'elle  reste 
béante  et  qu'elle  soit  suivie  de  lymphorragie.  Cet  accident  ne  s'observe  guère 
que  sur  les  gros  vaisseaux,  et  dans  des  régions  où  ils  adhèrent  à  une  lame 
aponévrotique  épaisse  qui  les  empêche  de  s'affaisser. 

C'est  au  pourtour  des  articulations,  au  pli  du  coude,  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  (Assalini),  au  cou-de-pied,  au-devant  des  malléoles  interne  et  externe, 
au  cou,  que  se  voient  ces  fistules  traumatiques.  Van  Swieten  avait  observé  un 
écoulement  continu  de  lymphe  goutte  à  goutte,  à  la  suite  de  la  saignée  du  bras; 
Michel  (de  Strasbourg)  a  publié  deux  observations  analogues.  Le  malade  de 
Hewson,  un  boucher,  laissa  tomber  son  couteau  sur  le  dos  de  son  pied,  il  se 
trancha  l'un  des  gros  lymphatiques  qui  longent  le  devant  de  la  malléole  interne: 
abondante  lymphorragie.  Monro  l'avait  vu  succéder  à  l'extirpation  d'une 
tumeur  du  bras.  A  plus  forte  raison,  s'il  porte  sur  une  dilatation  préexistante,  le 
traumatisme  déterminera-t-il  fistule  et  lymphorragie  (voy.  LijmpJtcvKjicclasies). 

Sur  28  cas  de  plaies  des  lymphatiques,  Slajan  Georgjevic  relève  5  plaies  du 
canal  thoracique,  et,  parmi  les  25  autres  qui  intéressaient  de  gros  troncs  péri- 
phériques, (3  avaient  succédé  à  la  saignée,  2  à  l'ouverture  de  bubons,  9  à  des 
incisions  ou  à  des  ponctions,  et  les  5  dernières  à  des  incisions  d'abcès  ou  des 
ablations  de  tumeurs. 

Nous  laisserons  de  côté  les  plaies  du  canal  thoracique,  dans  son  trajet 
thoraco-abdominal  (voy.  Thorax)  ;  mais  il  a  quelquefois  été  blessé  au  cou,  cl 
Bœgehold,  Vagedes,  'Weischer  ont  relaté  des  observations  de  Wilms,  Maas, 
Schônborn,  où  le  canal  fut  ouvert  au  cours  de  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la 
région  sus-claviculaire  gauche.  Un  jet,  gros  comme  une  paille,  d'un  liquide 
blanchâtre,  révéla  l'accident  ou  plutôt  le  fit  soupçonner,  dans  le  fait  de  Wilms; 
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SchuDborn  reconnul  la  plaie  du  canal  thoracique,  près  de  son  eml)Ouchure,  et 
acheva  de  le  sectionner,  entre  deux  ligatures. 

Mais  il  est  plus  commun  (jue  l'accident  ne  se  révèle  que  plus  tard,  une  fois 
l'hémostase  faite;  la  lymphe  continue  à  suinter;  la  lymphorragie  est  définiti- 
vement installée.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  lymphe  se  distingue  aisément  de  la  synovie,  plus  visqueuse,  non  coagu- 
lable,  et  qui  ne  contient  pas  de  globules  blancs;  elle  cesse  de  couler  si  l'on 
comprime  au-dessous  de  la  plaie,  elle  coule  plus  abondamment  par  la  pression 
exercée  de  bas  en  haut  suivant  l'axe  du  membre;  ces  données  suffisent  à  faire 
ditï'érencier,  au  pourtour  des  articulations,  une  fistule  lymphatique  d'une  plaie 
de  la  synoviale  ou  des  gaines  tendineuses. 

Ces  plaies  lymphatiques  n'ont  en  elles-mêmes  qu'un  gravité  fort  minime  -  les 
accidents  locaux,  la  lymphangite,  sont  rares  à  leur  suite;  toute  leur  importance 
relève  de  la  fistule  lymphatique  (jui  peut  leur  succéder.  C'est  à  elle  que  doit 
s'adresser  surtout  le  traitement.  A  l'origine,  si  la  plaie  est  reconnue,  il  faut 
recourir  à  la  compression  avec  tamponnement  antiseptique.  La  compression 
est  encore  de  mise  plus  fard,  dans  les  premiers  temps  de  la  fistule  lymphatique  • 
compression  exercée  au-dessous  de  la  plaie  à  l'aide  d'un  bandage  ou  avec  le 
doigt.  Leudesdorf(')  a  obtenu  une  guérison  après  huit  heures  de  compression 
digitale.  L'insuccès  de  la  compres.sion  au-dessous  de  la  fistule  autoriserait  à  la 
faire  sur  la  fistule  elle-même,  mais  cette  compression  directe  a  produit  dans  cer- 
tains cas  la  rétention  de  la  lymphe,  l'œdème  et  des  abcès  à  répétition.  On  pré- 
fère recourir  aux  caustiques,  ou  au  fer  rouge,  pour  détruire  les  bords  souvent 
indurés  de  la  fistule  et  l'oblitérer  définitivement. 

lUPTURES  DES  J'AISSEAUX  LYMPHATIQUES 

Sans  parler  des  ruplures  du  canal  llioracique,  il  faut  faire  une  place  aux 
ruptures  sous-cutanées  des  lymphatiques,  qui,  d'après  Giissenbauer  et  Kôhler 
donnent  naissance  à  ce  que  Morel-Lavallée  a  décrit  sous  le  nom  d'épanchements 
traumatiques  de  sérosité  {voy.  ce  mot).  Heussner  a  fourni  tout  récemment  deux 
nouvelles  observations  de  ces  «  kystes  lymphaliques  traumatiques  »,  et  la  ponc- 
tion a  donné,  dans  les  deux  cas,  un  liquide  d'aspect  et  de  composition  iden- 
tiques à  ceux  de  la  lymphe. 


II 

LYMPHANGITE  AIGUÉ 

L'infiammation  des  vaisseaux  lymphatiques  a  été  dénommée  lymphangite  par 
Bouillaud,  et  angioleticitc  par  Velpeau.  ou  encore  lympitite,  lymphatite,  etc. 
Velpe.vu,  Mémoire  sur  les  maladies  du  système  lvmi)lialii[ue.  Arch.  de  médecine,  1855  l  \IU 
^rT.^^'T'''"'''^"*  dongiolcucile.  tiaz.desMp.,  1847,  p.  551.  -  Art.  Angioleucite.  Z.oc' 
■it.  ~  Thèses  de  Daret,  1855;  Turrel,  1844:  Delay,  1852;  Escornc,  1800.  -  Luc vs-Ch vmpion- 
V^^f:  Lympiiatiques  utérins  et  lymphangite  utérine.  Thèse  de  doct.,1870.  —  Ciiassaignvc 
iiaite  de  la  suppuration.  —  Société  de  chirurgie,  discussion  de  1872  (Lymphangite  et  érysi- 

[id!\n'7862''p'''''4lf ^^y'"P'"J''f':'^'l'^><-'!  Eimjerdravk.  Arrhiv  f.  klin:  dur.. 
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pèle).  —  Le  Dentu  cl  Longuet,  art.  Lymphangite.  Dict.  de  méd.  et  de  dur.  pral.,  1875.  — 
Bradley,  Injuries  and  diseases  of  Ihe  lymphatic  syslem.  Londres,  1879.  —  Chevalet,  Des 
lihlegnions  angioleuciliques  du  membre  supérieur.  Tlièse  de  doct.,  1875. —  Fioupe,  Thèse  de 
doct.,  1876.  —  Berlin,  De  la  lympliorragie  consécutive  aux  adénites  et  aux  lymphangites 
suppurées.  Thèse  de  doct.,  1878. —  Verneuil,  Des  arthi'iles  purulentes  consécutives  aux  lym- 
phangites. Gaz.  des  hop..  1878,  p.  90.  —  Nicaise,  Lymphangite  à  taches  purpuriques,  arthrite 
et  hygroma  consécutifs.  Revue  de  méd.  cl  de  cliir.,  1X78.  —  Therre,  Des  affections  articulaires 
(lu  genou,  consécutives  aux  lymphangites  du  membre  inférieur.  Thèse  de  doctorat,  1879.  — 
Jalaguier,  De  la  lymphangite  gangréneuse.  Thèse  de  doct-,  1880.  —  Roland,  Des  complica- 
tions lymphatiques  dans  les  alTections  eczémateuses.  Thèse  de  doct.,  1882.  —  Lacoste,  De 
la  suppuration  des  bourses  séreuses  et  de  ses  rapports  avec  la  lymphangite.  Thèse  de  doct., 
1885.  —  Favrel,  Des  lymphangites  dans  les  maladies  de  la  peau.  Thèse  de  doct.,  1884.  — 
.Jouet,  Des  lymphangites  et  adénites  tardives.  Thèse  de  doct.,  1887.  —  Verneuil  et  Clado,  De 
l'identité  de  l'érysipèle  et  de  la  lymphangite.  Bull,  de  l'Arad.  des  se,  8  avril  1889.  —  Gars, 
Id.  Thèse  de  doct.,  1889.  —  Morel-Lavallée,  Types  cliniques  des  lymphangites;  la  lym- 
phangite ampullaire;  persistance  de  la  perméabilité  des  voies  lymphatiques  dans  certaines 
variétés  de  lymphopathies.  Bull,  de  la  Soc.  franc,  de  demi,  et  de  sijph.,  1891,  t.  II,  p.  132-158. 
—  Frcelich  (de  Nancy),  Lymphangites  et  suppuration  des  bourses  séreuses.  Revue  méd.  de 
l'Est,  1891,  p.  0  53.  —  F.  Fischer,  Ueber  die  pathologische  Anatomie  und  die  Bakteriologie 
der  Lymphangitis  der  Extremitaten.  Deutsche  Zeitschrifl  fiir  Chir.,  1893,  Bd.  XXXVI,  p.  621. 

Étiologie.  —  L'angioleucitt  est  le  type  des  maladies  d'inoculation,  elle  n'est 
que  la  i-éaclion  de  la  paroi  lymphatique  au  contact  des  irritants  absorbés,  ce  qui 
suppose  trois  termes  au  problème  étiologique  :  l'agent  irritant  et  son  mode 
d'absorption  {la  blessure),  la  réceptivité  organique  créée  par  l'état  général  {le 
blessé),  enfin  les  influences  du  milieu. 

Blessure.  —  La  nature  des  agents  irritants  se  ix^sume  d'un  mot  :  la  septicité, 
et  nous  verrons  plus  loin  qu'un  certain  nombre  de  microbes  ont  été  découverts 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  (voy.  Anatomie  pathologique).  Or 
tout  ce  qui  vient  au  contact  d'une  plaie  peut  servir  de  véhicule  à  l'infection  : 
l'instrument  vulnérant  lui-même,  la  main  du  chirurgien,  le  pansement,  etc. 

Quant  au  mode  d'absorption,  une  double  éventualité  se  présente  : 

a.  //  n'y  a  })as  de  solution  de  continuité.  Une  contusion  sans  plaie  peut  être 
suivie  de  lymphangite;  on  l'a  vue  succéder  à  une  arthrite  purulente  (Le  Dentu), 
à  des  tumeurs,  celles  du  sein  par  exemple,  qui  commencent  à  envahir  la  peau 
par  ses  couches  profondes,  à  l'imprégnation  cutanée  par  des  liquides  cadavéri- 
ques, etc.  C'est  ainsi  encore  qu'elle  figure,  à  titre  d'élément  presque  constant 
dans  les  phlegmons,  l'érysipèle,  l'anthrax,  le  furoncle,  etc.,  et  cela,  avant  toute 
solution  de  continuité  de  la  peau. 

De  tels  faits  n'étonnent  plus  aujourd'hui  que  l'on  sait  l'importance  des 
«  micro-traumas  »  et  le  rôle  de  l'auto-inoculation  interstitielle  (Verneuil)  :  l'éro- 
sion la  plus  minime  et'  qui  ne  laisse  pas  de  traces,  en  tel  milieu,  au  contact  do 
tels  virus,  suffit  à  ouvrir  la  voie  à  l'empoisonnement  organique. 

Ainsi  s'expliquent  encore  les  lymphangites,  et  elles  ne  sont  pas  rares,  qui 
éclatent  longtemps  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  porte  d'entrée  de  l'infection, 
les  lymphangites  tardives,  que  Jouet  a  bien  étudiées  dans  sa  thèse.  La  petite 
plaie  s'est  cicatrisée  et  la  réaction  primitive,  s'il  en  fut,  s'est  éteinte;  une  ou 
plusieurs  semaines  plus  tard,  l'angioleucite  renaît,  s'étend,  engorge  les  gan- 
glions et  peut  suppurer.  C'est  à  l'occasion  d'une  irritation  locale  portant  sur  la 
cicatrice  ou  les  ganglions,  ou  encore  sous  une  influence  générale,  que  semble 
se  faire  ce  réveil  inflammatoire.  En  réalité,  il  y  a  eu  une  longue  période 
d'incubation. 

b.  Il  existe  une  solution  de  continuité.  —  Son  siège,  sa  nature  lui  créent 
autant  de  prédispositions  aux  complications  lymphangitiques. 
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Il  faul  (listinyuor  les  pitiùrcs,  —  les  plaies  aeeidenlelles  ou  eliirurgicales,  — 
les  uleères  el  les  érosions  dues  aux  all'erlions  cutanées. 

Les  piqûres  sepliques  provoquent  les  i'ormes  les  plus  graves  de  la  lymphan- 
gite, piqûres  de  lanrelle  malpropre  ou  de  Irocarl  mal  flambé,  picjùres  de  vaccin 
ou  de  saignée,  piqûres  de  sangsues  mal  pansées,  mais,  avant  tout,  piqûres 
anatomiques. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  piqûres  avec  la  pointe  du  scalpel,  une  aiguille 
osseuse  ou  le  crochet  de  l  éi'igne  qui  l'ont  naître  la  lymphangite  analomi(iue;  li's 
écorchures,  les  érosions  du  pourtour  des  ongles,  les  etivics,  etc.,  en  sont  très 
souvent  l'origine,  et  nous  verrons  plus  loin  (pi'il  est  une  forme  spéciale  d'angio- 
leucite  réticulaire  que  Chassaignac  avait  décrite,  el  qui  succède  à  cette  impré- 
gnation prolongée  des  mains  (').  Il  y  a  deux  variétés  de  piqûres  très  dillerentes 
dans  leurs  dangers,  les  piqûres  d'autopsie,  les  ])i(p'ires  d'amphithéâtre.  Les  au- 
topsies de  sujets  morts  de  maladies  infectieuses,  de  septicémie,  de  fièvre  puer- 
pérale, sont  les  plus  à  craindre,  mais  le  pouvoir  toxique  semble  s'atténuer  avec 
la  putréfaction  avancée.  Dans  nos  amphithéâtres  de  dissection,  grâce  aux  pro- 
cédés d'injection  et  de  conservation  des  cadavres,  les  accidents  anatomiques  se 
font  rares  et  bénins.  M.  le  professeur  Farabeuf,  dans  le  cours  de  sa  longue 
carrière  à  l'École  prati([ue,  n'a  vu  se  produire  que  deux  fois  des  lymphangites 
graves,  mais  qui  guérirent. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  tatouage,  (pii  se  |)rali([ue,  lui  aussi,  jiar  piqûres: 
Berchon  ("-),  dans  des  cas  de  ce  genre,  a  été  témoin  d'angioleucites  à  forme  gan- 
greneuse et  d'accidents  phlegmoneux  dilfus. 

Les  simples  mouchetures,  sur  un  membre  gontlé  d'œdème,  exposent  aux 
complications  angioleucitiques  :  les  voies  lymphatiques  du  derme,  élargies  par 
le  liquide  épanché,  sont  autant  de  canaux  béants  à  l'absoi-ption  (Renaut). 

La  richesse  d'une  région  en  réseaux  lymphatiques  multiplie  pour  elle  les 
chances  d'infection  :  c'est  ainsi  que  les  extrémités,  les  doigts  et  les  orteils,  les 
régions  articulaires,  les  orifices,  sont  autant  de  lieux  d'élection.  C'est  encore 
pour  cela  que  les  plaies  superficielles,  qui  intéressent  les  riches  réseaux  absor- 
bants sous-épidermiques  et  dermicjues,  sont  celles  qui  provoquent  le  plus  volon- 
tiers l'angioleucite  ;  elle  survient  encore  souvent  à  la  période  de  terminaison  des 
plaies,  alors  que,  la  cicatrisation  étant  presque  complète,  il  ne  reste  plus  qu'une 
mince  pellicule  épidermique  à  former  (''). 

Les  néoplasmes  ulcérés  jieuvent  détei-miner  autour  d'eux  une  angioleucite 
simple,  analogue  à  l'adénite  simple  qui  se  voit  dans  les  mêmes  conditions.  Ainsi 
en  est-il  encore  des  ulcères  spécifiques.  Mais  c'est  au  cours  de  l'ulcère  variqueux 
que  les  poussées  lymphangitiques  sont  surtout  fréquentes  :  signalées  par  Bell 
(1805),  les  auteurs  du  Conijieiidium,  Jamieson,  Gilson,  leur  rôle  a  été  bien  étudié 
par  Schreider  ('),  A.  Broca  (')  et  .leanselme  (").  Liées  aux  éruptions  eczémateuses 

(')  Nous  verrons  |>liis  loin  que  la  piqûre  analoini<|ue  sert  sou\onl  à  rinofulation,  non  seule- 
ment des  agents  de  la  suppuration,  mais  du  bacille  tuberculeux  (\oy.  Lymphangile  tuber- 
culeuse). 

(^)  lÎERCHON,  Rerlierehes  sur  le  tulouaiie.  Gaz.  iiiéil.,  bSOl. 

(5)  P.  BEnrilOD,  Note  sur  quelques  olj.<iervatioiis  de  hjmplia iigiles  du  membre  supérieui\  Gaz. 
irtcd.  de  Paris,  18S4,  p.  545. 
(«)  SciiREiDER,  Thèse  de  doct.,  1885. 

(^)  A.  Broca.  Étude  elinique  sur  quebjues  lésions  rutanées  des  membres  variqueux.  Thèse  de 
doct.,  188C). 

C^)  Jeanselme,  Des  dermites  et  de  l'élépltautinsis  ronsécutifs  aux  viecralions  el  à  l'eczéma  des 
membres  varique  ir.  Thèse  de  doct.,  1884. 
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cl  à  l'œdème  dos  membres  variqueux,  elles  accroissent  encore,  par  leur  répéli- 
lion,  rimperméabililé  des  ganglions,  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques 
cutanés  et  la  dermite  calleuse. 

Enfin,  la  lymphangite  n'est  pas  rare  dans  les  maladies  de  la  peau  :  Roland  et 
surtout  Favrel  en  ont  exposé  l'histoire.  Sur  128  observations,  la  complication 
angioleucitique  a  été  observée,  par  ordre  de  fréquence,  dans  les  afî'cctions 
suivantes  :  eczéma,  gale,  traumatismes  (surtout  morsures),  dermite,  ulcères 
variqueux,  ecthyma;  elle  est  très  rare  dans  le  psoriasis,  le  pemphigus  et  le 
lupus  (').  En  résumé,  «  elle  s'observe  surtout  dans  les  dermatoses  caractérisées 
par  une  dermite  avec  production  de  vésicules  et  de  pustules,  suivies  ou  non 
d'ulcération.  Les  dermatoses  sèches,  squameuses,  ne  paraissent  avoir  aucune 
influence  sur  le  développement  de  la  lymphite.  »  Ajoutons  que  la  lymphangite 
revêt  souvent  ici  une  forme  spéciale  (voy.  Lympliangite  en  plaques). 

L'œdème,  à  lui  seul,  est  susceptible  de  produire  l'angioleucite,  d'après 
Renaul,  et  cela,  de  deux  façons  :  au  moment  où  se  crée  brusquement  un  œdème 
de  la  peau,  ou  encore  quand  un  œdème  considérable  vient  rapidement  à  se 
résorber.  C'est  surtout  dans  la  plilegmalia  alba  dolens  que  ces  faits  ont  été 
observés,  et  cette  lymphangite,  ordinairement  noueuse,  se  mêle  souvent  aux 
plaques  et  aux  traînées  de  l'angioleucite  ordinaire. 

Blessé.  —  L'état  général  du  blessé,  les  conditions  de  terrain,  créent  non 
seulement  la  prédisposition  à  la  lymphangite,  mais  surtout  la  fréquence  des 
formes  graves,  gangréneuscs,  suppurées,  etc. 

L'alcoolisme  est  le  premier  à  incriminer;  après  lui,  le  surmenage,  la  misère 
physiologique. 

L'influence  du  diabète  est  de  notion  courante  :  Gironde  (^)  a  même  cherché 
à  établir  l'existence  d'une  forme  primitive  :  chez  ses  deux  malades,  diabé- 
tiques avancés,  la  rougeur  angioleucitique  parut  sur  le  dos  du  pied,  sans  écor- 
chure,  sans  traumatisme,  elle  se  diffusa  rapidement,  en  plaques  et  en  traî- 
nées, sur  tout  le  membre,  se  couvrit  de  phlyctènes,  puis  d'eschares  der- 
miques superficielles.  La  mort  survint  rapidement.  L'indolence  toute  spéciale 
de  ces  lymphangites  et  leurs  tendances  gangréneuscs  sont  deux  caractères 
frappants. 

On  a  aussi  accusé  la  scrofule,  mais  en  termes  très  vagues.  Une  distinction 
s'impose.  Loin  d'être  prédisposées  aux  complications  lymphangitiques,  les 
plaies  scrofuleuses  sont  d'une  tolérance  remarquable.  Mais,  d'autre  part,  ce  qui 
a  été  décrit  sous  le  nom  d'érysipèle  des  strumeux,  ces  rougeurs  fixes  qui  nais- 
sent autour  d'une  croûte  d'impétigo,  d'une  ulcération  des  narines,  etc.,  ne  sont 
en  réalité  que  des  angioleucites  faciales  (Maurice  Raynaud("),  Le  Dentu)  longue- 
'menl  stationnaires,  et  qui  laissent  à  leur  suite  cette  tuméfaction  blafarde  du  nez 
et  de  la  lèvre  supérieure,  si  caractéristiqiu^  chez  les  strumeux. 

Milieu.  —  L'angioleucite,  comme  toutes  les  maladies  du  système  lympha- 
tique, est  très  fréquente  dans  les  pays  chauds  :  il  faut  distinguer  une  triple  série 
de  faits  :  1"  les  lymphangites  filariennes;  ce  sont  ces  poussées  à  répétition  qui 

(')  En  l  ovanclie,  la  lymphangite  luljcrculeuse  la  complique  quelquefois  (voy.  phi!<  loin). 
(*)  Gironde,  De  la  lymphangite  chez  les  diabétiques.  Thèse  de  Lyon,  1881. 
(•■')  M.  Raynaud.  De  la  nature  de  l'érysipèle  et  de  ses  relations  aven  les  maladies  infcrlieuscs. 
Soc.  mcd.  dos  hôpil..  1875. 
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marquent  si  souvenl  le  débiil  de  réiépliaiiliosis;  leur  origine  lilarienne  a  élé 
disculée  plus  haut  (voy.  Eléplunttiasis)\  2"  les  lymphangites  communes,  succé- 
dant aux  agents  irrilants  ordinaires,  mais  de  IVéquence,  de  forme,  de  gravite 
spéciales,  ce  qu'expliquent  sutlisammenl  le  terrain  où  elles  évoluent,  la  déljilila- 
tion  due  au  climat,  au  paludisme  lui-même,  aux  vices  de  riiygiène  pul)li(iue  et 
privée;  5"  les  lymphangites  palustres  proprement  dites ('). 

Dans  nos  climats,  on  a  remarqué  que,  par  un  hiver  très  froid,  les  formes 
graves  et  svu-tout  les  formes  gangréneuses  se  verraient  surtout  (Jalaguier). 

L'influence  nocive  du  milieu  est  souvent  frappante  :  il  suffit  de  rappeler  les 
salles  d'hôpitaux  ou  les  ambulances  encondjrées,  mal  aérées,  etc.,  où  se  com- 
binent toutes  les  causes  d'infection. 

Telle  est  encore  l'origine  des  lymphangites  dites  spontanées  ou  des  lymphan- 
gites épidémiques. 

J.  Roux,  à  bord  du  Maitii'bellu,  Bellamy(^),  sur  le  Louis  XIV  ei  la  Bretagne, 
Magnus  Hiiss,  à  Stockholm,  ont  décrit  des  pseudo-épidémies  d'angioleucites. 
Dubrandy ('),  dans  sa  thèse,  en  a  rapporté  une  nouvelle,  sur\enue  à  boi'd  de  la 
frégate  cuirassée  la  Provence;  tous  ces  faits  s'expliciuent  par  des  influences 
communes  de  milieu,  ou  des  causes  locales  communes  aussi  :  l'encombrement, 
l'humidité,  l'alimentation  insuffisante,  le  surmenage,  et  d'autre  part,  les  irrita- 
tions cutanées  et  les  petites  plaies  dues  aux  frottements  de  l'uniforme,  au 
maniement  des  pièces  de  mature  ou  d'artillerie,  l'absence  de  bains  el  de  lavages 
à  l'eau  douce,  autant  de  causes  "qui  suflisent  à  expliquer  l'explosion  de  nom- 
breuses séries  de  lymphangites. 

L'angioleucite  spontanée  ne  l'est  qu'en  apparence.  On  l'a  observée,  pendant 
la  guerre  de  1S7M-1871,  dans  les  ambulances  :  des  lymphangites  graves  seraient 
susceptibles  de  se  développer  d'emblée,  en  de  tels  milieux,  quelquefois  l'action 
de  l'air  extérieur  a  semblé  la  cause  déterminante,  mais  les  données  actuelles 
doivent  faire  admettre,  là  encore,  une  inoculation,  une  contagion  médiate, 
qui,  en  pareil  milieu,  }>asse  si  aisément  inaperçue. 

Anatomie  pathologique.  —  L'analomie  pathologique  de  la  lymphangite  n'a 
été  que  rarement  faite,  ce  sont  les  lymphatiques  des  séreuses,  dans  les  pleu- 

(')  L'espace  nous  a  mani|ué  pour  consacrer  un  cliapilre  spécial  ;i  celte  forme  si  inU'ressante 
de  lympliangilc  ;  on  en  U'ouvera  l'iiistoire  exposée  dans  les  U-avaux  suivants  : 

BouREL-RoNcuiRt;.  lilipport  f!ur  la  slali(ji>  navale  du  Brésil  et  de  la  Plala.  Arrh.  de  méd.  na- 
vale, 1S7'2,  t.  WU,  X\  III,  XIX.  —  C.UiLos  Cl.vudio  d.v  Silva,  Lijinphatitis  periiiriosu.  Thèse  de 
Rio-de-Janeiro,  1874.  Lonsncnienl  analysé  dans  \eii  Airhices  de  médecine  navale,  1880,  XXXIII, 
p.  3GG.  —  MAZ.Vb;-AzÉ.M.\,  Traité  de  ht  lymphangite  endémique  dex  pays  rhaicds,  1878.  —  ^'I^,'SON, 
Lymplùte  grave  (maladie  des  glandes)  à  Maurice  et  à  File  de  la  Réunion.  Arcli.  de  niéd.  navale. 
1877.  —  PÉLissiErî.  Considérations  sur  les  maladies  les  ]jIms  communes  à  la  Réunion.  Thèse  de 
doctoral,  1881.  —  NuiLLY,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  exotique.  1881.  —  Jouet,  Contribu- 
tion à  l'étude  de  la  lymphangite  des  pays  c/irtxds.  Thèse  de  doctorat.  Bordeaux.  1884.—  Cohue, 
TiYiité  clinique  des  maladies  des  pays  chauds,  1887.  — A.  Teste  d'Armamj,  Contribution  à  l'étude 
de  la  lymphangite  endémique  des  jjays  chauds.  Thèse  de  doctoral.  Montpellier,  1889. 

En  Europe,  du  reste,  la  lymphan£<ite  palustre  n'a  élé  ([ue  fort  peu  oliservée;  pourtant  on  a 
signalé,  dans  des  contrées  marécageuses,  des  pseudo-érysiiièlcs  i)éi'iodi(|ucs  traités  avec 
succès  par  la  quinine.  Maurice  Raynaud  (art.  Érysipèle  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.),  qui 
en  cile  |ilusieui's  faits,  ne  les  regarde  |)as  comme  des  érysipèles  légitimes,  mais  comme  des 
manifestations  non  douteuses  de  lièvre  intermittente  larvée.  M.  E.  Besniei'  en  a  raintorté 
aussi  deux  cas.  Il  y  aurait  là  matière  à  recherches. 

(-)  Bellamy,  Des  causes  dr  la.  lympha ugite  su.perficiellc .  Thèse  de  doct..  1X7(1. 

(')  Dubrandy,  Quelques  ronsidératinns  sur  la  lymphangite  aiguc  et  la  lymphangite  chronique. 
Thèse  de  doct..  1878. 
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résies,  la  péritonile,  la  péricardite,  la  méningo-encéphalile,  qui  ont  prêté,  aux 
recherches  microscopiques,  et  surtout  les  lymphatiques  utérins.  Quant,  aux 
angioleucites  des  membres,  elles  n'ont  été  que  fort  peu  étudiées  :  pourtant  le 
professeur  Cornil('),  Gadiat  et  Lordereau (^),  Mayor(=),  en  ont  publié  des  examens 
hislologiques. 

Il  y  a  trois  variétés  de  lymphangite  :  la  iymphauf/ite  tronculaire,  la  lymphan- 
gite réticulaire  et  la  lymphangite  radiculaire,  qui  intéresse  les  racines  même 
des  lymphatiques  dans  la  peau,  le  tissu  conjonctif  ou  les  viscères,  mais  dont 
l'histoire  se  confond,  en  réalité,  avec  celle  de  l'inflammation  dans  les  diffé- 
rents tissus. 

Lymphangite  tronculaire.  —  Elle  est  exsudative  ou  suppurée  :  ce  n€  sont  que 
deux  étapes,  très  voisines,  du  même  processus. 

On  a  constaté  parfois  la  dilatation  des  vaisseaux,  et  Monneret  la  signalait 
déjà  :  il  avait  vu  les  lymphatiques  du  membre  inférieur  gauche,  épaissis  et 
remplis  de  pus,  tellement  gros  qu'une  injection  bien  réussie  n'aurait  pu  les 
rendre  plus  visibles.  Cornil,  Gadiat  et  Lordereau  ont  pu  disséquer  aussi  les 
lymphatiques  profonds,  transformés  en  cordons  jaunâtres  et  distendus  par  le 
pus.  Ailleurs,  les  vaisseaux  sont  rétractés  et  raccourcis,  mais  ce  sont  là  surtout 
des  faits  d'observation  clinique  (voy.  Symptômes). 

D'après  Virchow,  la  coagulation  était  le  premier  acte  de  l'inflammation  angio- 
leucitique,  mais  on  n'admet  plus,  ici  encore,  la  thrombose  primitive  :  la  paroi 
est  la  première  à  s'enflammer. 

L'endothélium  se  gonfle,  il  se  desquame  par  places,  puis  sur  toute  l'étendue 
de  la  tunique  interne.  La  paroi  tout  entière  s'est  épaissie  ;  des  cellules  rondes, 
qui  deviendront  plus  tard  des  globules  de  pus,  l'infiltrent  ;  les  vasa-vasorum 
sont  injectés  dans  la  tunique  externe,  mais  ils  ne  suffiraient  pas  seuls  à  pro- 
duire cette  bande  rouge  qui  dessine  à  la  surface  de  la  peau  la  traînée  lym- 
phangitique. 

En  dedans,  le  vaisseau  est  rougeàtre  quelquefois,  brillant,  lisse,  comme  dans 
les  sinus  pleins  de  pus  de  la  lymphangite  utérine  (Lucas-Ghampionnière). 

On  a  trouvé  la  lymphe  encore  liquide,  mais  rougeàtre  et  fîbrineuse  (Bouis- 
son)('');  la  règle  est  qu'elle  se  coagule,  et  de  très  bonne  heure.  Le  thrombus, 
l'ormé  d'un  réseau  fd^rineux,  enserre  quelques  hématies  et  de  nombreux  globules 
blancs  :  il  est  ferme  encore,  il  donne  sa  consistance  au  cordon  lymphatique  :  on 
dirait  un  vaisseau  injecté  à  la  craie.  Ces  bouchons  fibrino-globulaires  se  pro- 
longent très  loin  le  long  des  lymphatiques,  au  delà  même  des  ganglions.  Weber 
ne  les  a-t-il  pas  suivis,  dans  une  autopsie  de  fièvre  puerpérale,  jusqu'à  la  citerne 
de  Pecquet?  En  fermant  telles  ou  telles  voies,  ils  ont  un  rôle  dans  le  mode  de 
diffusion  du  processus  angioleucitique,  et  s'il  est  excessif  de  dire  que  les 
lymphangites  septiques  suraiguës  s'expliquent  par  l'absence  des  thrombus,  ces 
caillots  oblitérants  peuvent  mettre  obstacle  pour  un  temps,  si  court  soit-il,  à  la 
progression  du  virus  et  de  l'inflammation  qu'il  provoque. 

La  péri-lymphangite  marche  presque  toujours  de  pair  avec  Vendo-lymphan- 

(')  ConNiL,  BhU.  de  la  Soc.  anal.,  1872,  p.  595. 

(^)  Cahiat  et  Lordereau,  Angioleuclle  profonde  dans  le  cours  d'un  crysipèle.  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  1872,  p.  022. 
(5)  Mayor,  Tlièse  de  Jalaguier. 

('')  BouissoN,  Des  altérations  de  In  Ujmplie  dans  les  in/lnmmntions.  Gazette  nwdicale,  18i5, 
p.  296. 
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gite  :  des  cellules  embryonnaires  s'accnnuilent  et  forment  coui'onne  autour  du 
vaisseau  ;  sur  une  coupe,  il  paraît  comme  un  cercle  ou  un  canal  anguleux, 
bourré  lui-même  de  cellules  rondes.  C'est  surtout  dans  le  tissu  celhilo-adipeux 
sous-cutané  que  cet  aspect  devient  caractéristique,  comme  le  montre  la  figure 
empruntée  au  mémoire  de  Renaut  (tig.  l  i.').  Les  vésicules  adipeuses,  qui  enve- 
loppent comme  d'une  gaine  les  vaisseaux  lymplial iques,  l'cviennent  à  l'état 
embryonnaire,  et  cette  virole  péri-lympliatique  prend  une  large  part  à  l'indura- 
tion en  cordons  des  troncules,  et  à  la  rougeur  en  traînées.  La  traînée  est  toujours 
])lus  large  que  le  lympba- 
tique  sous-jacent,  elle  est 
due  surtout  à  l'injection  du 
tissu  adipeux  enflammé. 

De  ces  lésions  à  relies 
de  la  lympliangilc  supjMi- 
rée,  la  ti'aiisilion  est  l'orl 
simple. 

Le  thromlnis  fibrinenx 
se  fragmente  en  Ijlocs 
épars,  et  le  vaisseau  se 
remplit  de  globules  de  pus; 
on  les  retrouve  semés  entre  les  strates  de  la  paroi,  ou  l'épandus  en  nappe  dans 
l'atmosphère  celluleuse  péri-lymphatique.  La  suppuration  est  p)nlo-(i(hulo!re  et 
péii-tubulaire,  et  souvent  les  deux  modes  coexistent  :  à  l'intérieur  du  vaisseau, 
le  pus  se  collecte  dans  les  espaces  inter-valvulaires,  qu'il  dilate  en  bosselures. 
Ce  pus  est  blanc,  crémeux,  épais;  on  y  retrouve  parfois  de  minces  débris  fibri- 
neux;  il  ne  ressemble  pas  au  pus  de  la  phlébite,  rougeâtre  et  toujours  mêlé  de 
caillots  (Lucas-Championnière,  Fioupe).  Péri-tubulaire,  la  suppuration  s'éche- 
lonne en  petits  abcès,  qui  s'ouvreni  souvent  dans  le  Ironc  lymphatique  autour 
duquel  ils  se  grou|)enl  :  c'est  le  type  classique  des  abcès  angioleucil icpu^s ;  leur 
pus  contient  :  1"  des  globules  ordinaires;  2"  de  rares  celluh's  épithéliales  plates; 
0"  des  microbes,  sur  lesquels  nous  allons  revenir.  Toujoui-s  est-il  cpie  ces  colo- 
nies microbiennes  ont  lilu'c  champ  pour  s'étendre,  et  l'on  conçoit  que  les  foyers 
purulents  puissent  grossir  et  se  diffuser. 

Lymphangite  réticulaire.  —  Renaut,  qui  l'a  ol)servée  environ  trois  fois  sur 
quatre  dans  l  érysipèle,  en  a  donné  une  description  histologique  cpi'il  faut  encore 
transcrire  :  «  Les  lymphati(pies  ennammés  ne  sont  pas  très  distincts  dans  les 
parties  superficielles  du  derme,  oii  ils  sont  constitués  par  de  sinqiles  fentes. 
Mais,  dès  qu'ils  sont  munis  d'une  paroi  propre,  ce  qui  an-ive  vers  le  tiers  intV-- 
rieur  de  l'épaisseur  du  derme,  ils  apparaissent,  soit  comme  de  larges  rubans 
sinueux,  soit  sous  forme  de  cercles  ou  d'ellipses  très  régulières,  ayant  trois  ou 
quatre  fois  le  diamètre  <les  plus  gros  vaisseaux  sanguins  de  la  peau,  et  sont 
distendus  par  des  globules  blancs  qui  leur  forment  une  injection  naturelle.  On 
reconnaît  facilement  ces  lynqihatiques  à  l'absence  de  globules  rouges  dans  leur 
cavité,  à  la  fine  couche  de  libres  élastiques  disposées  en  réseau  qui  les  Ijonle,  et 
de  laquelle  partent  en  divergeant  vers  le  tissu  eonjonctif  voisin,  des  réseaux 
élastiques  moins  serrés.  On  n'a  trouvé  aucune  trace  de  la  prolifération  de 
l  endothélium  :  il  est  enlièi'cment  détruil,  |)robablemenl  à  la  suile  d'une  endo- 
lymphangil(>  exirèmemeni  intense  et  rapide.  » 


,0 


Fi(...  ]  iô.  —  Pcri-lvmphangile  (Renoul,  .Icc/i.  ((<;  p/iy.ç.,  187!, 
pl.  XII,  fig.  5). 
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Des  lésions  analogues  sont  indiquées  par  Jalaguier  dans  les  plaques  de  la 
lymphangite  gangréneuse  :  les  lymphatiques  dermiques  dilatés  sont  d  abord 
remplis  d'un  fin  réticulum  de  fibrine  et  de  globules  blancs;  plus  tard,  ce 
thrombus  devient  grenu,  la  disposition  réticulaire  disparaît,  les  globules  blancs 
qui  remplissent  la  cavité  du  lymphatique  et  infiltrent  sa  paroi  s'altèrent  aussi, 
et  alors  le  lymphatique  n'est  plus  reconnaissable,  masqué  par  une  sorte  de  bande 
granuleuse. 

En  somme,  dilatation  des  canaux  lymphatiques,  qui  prennent  l'aspect  de 
fentes  étoilées,  sur  les  coupes,  remplis  de  globules  blancs,  et  entourés  d'une 
auréole  de  cellules  embryonnaires  :  tels  sont  les  faits  histologiques  principaux. 

Signalons  ici  les  lésions  de  la  peau,  fréquentes  dans  la  lymphangite  des 
réseaux  :  abcès  dermiques,  phlyctènes  et  phlycténules,  eschares. 

Les  eschares  caractérisent  la  lymphangite  gangréneuse,  et  Jalaguier  les  a  très 
complètement  étudiées  dans  sa  thèse.  En  général,  les  plaques  mortifiées  sont 
sèches  et  d'un  tissu  dense,  plus  ou  moins  gris  ou  noirâtre  :  elles  se  limitent 
parfois  à  une  partie  de  l'épaisseur  du  derme,  et  restent  enchâssées  dans  le  tissu 
dermique,  encore  vivant,  mais  enflammé.  L'eschare  comprend-elle  toute  l'épais- 
seur de  la  peau,  son  limbe  est  toujours  net  et  bien  dessiné,  mais  elle  est  plus 
large  dans  la  couche  supei'ficielle  cju'à  la  face  profonde  du  tégument;  le  panni- 
cule  adipeux  lui  adhère;  si  la  gangrène  l'a  intéressé  lui-même,  on  le  trouve 
grisâtre,  et  ses  mailles  remplies  d'un  liquide  louche;  le  pus  ne  se  montre  que 
plus  tard,  lors  du  travail  d'élimination.  L'examen  histologique  de  ces  plaques 
sphacélées,  fait  par  Quénu,  a  montré  que  les  lésions  intéressent  surtout  la 
couche  papillaire  du  derme,  et  qu'elles  y  débutent.  En  somme,  il  y  a  d'abord 
une  lymphangite  des  réseaux  sous-épidermiques,  puis  une  dermite  fibrineuse 
de  la  couche  papillaire,  et  la  dermite  est  suivie  de  sphacèle. 

Les  ganglions  sont  presque  toujours  pris,  dans  la  lymphangite,  mais  le  fait 
inverse  est  loin  d'être  constant  (voy.  Adénite  aiguë). 

Pathogénie.  —  Dans  les  abcès  lymphatiques  consécutifs  aux  pustules  anato- 
miques  de  la  main,  Rosenbach  avait  déjà  indiqué  la  présence  du  Staphylococcm 

aureus  et  du  Streptococcus  pyogenes, 
et  Cornil  et  Babès  signalent  à  leur 
tour,  dans  ces  abcès,  les  diverses 
espèces  de  micro -organismes  du 
pus.  Widal  ('),  sur  douze  autopsies 
d'infection  puerpérale,  a  retrouve 
onze  fois  le  Streptococcus  pyogenes 
dans  les  lymphatiques  utérins;  ils 
sont  «  une  voie  banale  de  propaga- 
tion pour  ce  micro-organisme,  qui 
peut  les  remplir  sans  déterminer  la 
moindre  goutte  de  suppuration  sur 
son  passage  ».  La  planche  que  nous 
avons  fait  reproduire  montre  un 
lymphatique  intra-utérin  rempli  de  streptocoques  (fig.  129).  Widal  la  trouvé 
encore  dans  une  angioleucite  périphérique  (^)  :  c'était  une  lymphangite  double 

(')  Widal,  Élude  sur  l'infection  puerpérale.  Thèse  de  doclorat,  1889. 
(-)  Thèse,  obs.  XIV. 


FiG.  lii.  —  Vaisseau  lymphalique  uilra-utérin  rempli 
de  streptocoques  (Thèse  de  Widal,  pl.  II,  fig.  2). 
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des  membres  inférieurs  chez  une  l'emme  enceinte  de  cinq  mois;  une  goullelcUe 
de  sang  recueillie  à  la  ponction  d'une  des  plaques  donna  lieu  à  une  culture  pure 
de  Streptococcus  pijogenes.  Ainsi  ce  microbe  peut  déterminer  une  lymphangite 
des  réseaux  et  des  gros  troncs,  mais  il  n'est  pas  le  seul. 

Dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  en  IS89,  Verneuil  et 
Clado  annonçaient  qu'ils  avaient  découvert  dans  la  lymphangile  le  microbe  de 
l'érysipèle,  et  la  thèse  de  Gars  a  donné  la  technique  et  les  résultats  de  ces 
recherches.  Chez  quatre  malades,  dans  le  pus  d'abcès  lymphangitiques,  le  Slrepto- 
coccus  erysipelatus  a  été  rencontré;  inoculé  en  stries  sur  l'agar-agar  incliné,  il 
a  donné  naissance  à  des  cultures  en  grains  de  semoule,  caractéristiques;  inoculé 
à  l'oreille  du  lapin,  il  a  proiluit  l  érysipèle  expériiueidal.  C'est  donc  «  le  microbe 
de  l'érysipèle  »  qui  était  ici  l'agent  de  l'inilammalion  lymphangitique,  et  les 
auteurs  concluaient  à  l'identité  de  l'érysipèle  et  de  la  lymphangile.  N'a-t-on  pas 
trouvé  plusieurs  fois  le  bacille  de  Koch  dans  les  nodosités  ramollies  de  la  lym- 
phangite tuberculeuse?  Et  il  en  sera  de  même  vraisemblablement,  un  jour,  des 
abcès  lymphangili([ues  chancrelleux  et  de  la  lymphangile  syphilitique  ('). 

Mais  on  sait  aujourd'hui  qu'il  n'y  a  pas  d'agent  spécifique  de  l'érysipèle;  et, 
d'autre  part,  on  a  trouvé  dans  les  lymphangites  bien  d'autres  microbes  que  le 
Streptococcus  pyogenes.  MM.  F.  Fischer  et  E.  Levy  ont  découvert,  dans  8  cas  de 
lymphangile  tronculaire  :  5  l'ois,  le  Sto])liylocorcus  pyoytnies  a  Unis;  I  fois,  le 
Stapliyloeoccus  pyogenes  aureus;  2  fois,  le  !^t(ijthylococcus  cerens  albiis\  1  fois,  le 
Bacillus  coli  communis;  1  fois,  les  StapJiylococeus  pyogenes  albus  aureus-,  dans 
2  cas  de  lymphangile  réliculaire,  le  Stajjinjlococcus  pyogenes  albus  existait  seul; 
enfin,  le  pus  de  8  abcès  lymphangitiques  contenait  :  4  l'ois,  le  Stapltyloeoccus 
pyogenes  albus;  5  fois,  le  Slreptoeoceus  pyogenes  albus  et  aureus;  I  fois,  le  Sta.- 
pJiylococcus  pyogenes  albus  et  le  Streptocoecus  jtyogenes;  2  fois,  le  Streptococcus 
pyogenes. 

Il  n'y  a  donc  pas  une  lym}ihangile  et  un  «  microbe  de  la  lymphangite  »,  il  y 
en  a  autant  que  d'agents  sepliques  capables  d'irriter  la  paroi  des  vaisseaux 
blancs.  On  ne  saurait  trouver  confirmation  plus  éclatante  de  la  pensée  de  Vel-. 
peau.  Mais  les  lymphatiques,  canaux  vecteurs  de  microbes,  ne  réagissent  pas 
toujours  à  leur  contact,  et  souvent  les  ganglions  seuls,  organes  d'arrêt,  véri- 
tables accumulateurs,  en  ressentent  les  al  teintes. 

Enfin,  qu'ils  interviennent  par  leur  simple  fonctionnement  physiologique  ou 
(ju  ils  s'enflamment  eux-mêmes  au  contact  du  virus  qu'ils  charrient,  leur  rôle  est 
important  dans  l'évolution  des  infections  locales  et  générales.  Je  rappelle  seule- 
ment les  alfections  éruplives  de  la  peau,  les  érythèmes,  les  panaris  érylhéma- 
teux.  C'est  surtout  dans  les  phlegmons  que  la  part  de  l  angioleucile  est  grande  : 
phlegmons  circonscrits,  phlegmons  diffus,  phlegmons  viscéraux.  Le  tissu  con- 
jonclif  s'inocule  en  réalité  par  deux  voies  :  1"  iudireclement,  à  dislance,  par  voie 
lymphatique;  2"  par  voie  directe,  quand  la  piqûre,  la  plaie,  quelle  qu'elle  soit, 
pénètre  jusque  dans  les  espaces  conjonclifs  pour  y  insérer  le  virus  seplique. 

Même  dans  cette  dernière  alternative,  la  lymphangile  intervient,  mais  secon- 
dairement, et  pour  remplir  son  autre  rôle,  de  diffusion  infectieuse. 

Ainsi  se  comprennent  les  relations  traditionnellement  reconnues  entre  les 
grandes  complications  des  plaies,  l'angioh'ucile,  l'érysipèle,  le  phlegmon  diffus  : 
elles  se  résument  dans  la  notion  si  simple  d'agents  pathogènes  communs  et 

(')  Voy.  Lymphanf/itcs  vénériennes. 
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trune  voie  de  dilîusion  commune;  la  localisation  seule  dilîere,  et  crée  les  difTé- 
rents  types  morbides. 

Il  en  est  de  même  dans  les  lymphangites  viscérales,  et.  pour  citer  un  exemple, 
dans  les  lymphangites  pulmonaires;  rappelons  encore  la  lymphangite  utérine, 
qui  sera  étudiée  ailleurs,  la  lymphangite  mammaire,  les  lymphangites  ano- 
rectales,  étudiées  par  Ouénu  ('). 

Que  d'hypothèses  s'évanouissent  en  présence  de  cette  théorie,  anatomicjue- 
ment  démontrée,  du  rôle  palhogénique  de  rangioleucite  !  Elle  rend  compte  des 
abcès  à  distance,  que  rien  ne  relie,  en  apparence,  à  la  lésion  initiale  :  les  collec- 
tions intra-musculaires  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  de  la  gaine  du  biceps, 
succédant  à  un  panaris,  ou  encore,  fait  plus  étrange,  les  abcès  du  sein  consé- 
cutifs à  une  lymphangite,  à  un  érysipèle,  à  une  inflammation  quelconque  du 
membre  supérieur,  à  une  plaie  superficielle  de  la  main,  compliquée  d'adénite 
axillaire.  Dans  une  observation  de  Velpeau  ('),  il  y  avait  des  engelures  aux 
mains,  des  ganglions  engorgés  dans  l'aisselle,  et  un  vaste  abcès  au  sein  droit, 
et,  comme  trace  de  la  marche  récurrente  suivie  par  l'inflammation,  un  cordon 
noueux  de  lymphatiques  indurés  s'étendait  de  la  mamelle  jusque  dans  le  creux 
de  l'aisselle. 

Enfin  le  rôle  des  lymphatiques  se  retrouve  encore  dans  la  formation  d'abcès 
plus  lointains,  et  nous  rappellerons  la  large  place  qui  doit  être  réservée  dans  la 
pathogénie  de  l'infection  purulente,  à  l'embolie  lymphatique. 

Symptômes.  —  La  lymphangite  s'annonce  assez  fréquemment  avec  tout 
l'appareil  d'une  infection  aiguë  :  ascension  thermique  (58", 5,  59  et  -40  degrés), 
frissons,  céphalée,  et  cet  état  d'inappétence  et  de  brisement  qui  signale  l'entrée 
en  scène  de  l'érysipèle  ou  d'une  fièvre  grave.  Il  est  ordinaire  que  les  ganglions 
soient  déjà  engorgés;  au  bout  de  quelques  heures,  le  lendemain,  la  rougeur 
caractéristique  paraît. 

D'autres  fois,  le  début  est  moins  rapide  :  on  dirait  que  l'incubai  ion  se  pro- 
longe. La  plaie  devient  sèche,  rouge,  douloureuse;  Verneuil  insistait  sur  cette 
«  sensibilité  des  plaies  »,  avant-coureur  de  l'érysipèle  ou  de  la  lymphangite.  Et 
c'est  alors  que  la  fièvre  monte  et  que  se  dessine  l'angioleucile  réticulaire. 

L'extension  peut  en  être  si  brusque,  qu'on  puisse  en  quelque  sorte  suivre  «  à 
la  trace  »  le  virus  infectant.  Cela  s'est  vu  surtout  lors  de  piqûres  septiqucs. 
Cruikshank  relate  une  observation  de  Ilunter,  où,  à  la  suite  d'une  piqûre  avec 
une  aiguille,  on  vit  les  lymphatiques  rougir  jusqu'à  l'aisselle,  un  ganglion  se 
gonfler  et  devenir  douloureux,  un  frisson  éclater,  le  tout  dans  l'espace  de  quelques 
minutes.  Broca  a  été  témoin  d'un  fait  analogue.  Weber('),  chez  un  de  ses  élèves 
qui  s'était  piqué  à  une  autopsie,  put  suivre  aussi  la  marche  progressive  de  la 
traînée  lymphatique  qui,  en  quelques  minutes,  eut  gagné  l'aisselle. 

L'angioleucile  intéresse  les  réseaux  ou  les  troncs,  elle  est  réticulaire  ou  tron- 
cidaire;  l'angioleucite  radiculaire,  en  clinique,  n'a  pas  d'histoire. 

Les  deux  variétés  sont  presque  toujours  combinées  :  c'est  l'angioleucite  réti- 
culaire qui  débute,  autour  du  point.d'inoculation,  suivie  bientôt  des  traînées  de 
l'angioleucite  Ironculaire;  mais  elle  aussi,  la  lymphangite  des  troncs,  peut  être 

(')  Ovtyv,  Élude  sur  les  lijinpliangiles  d'origine  nno-rerlule.  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  t.  XX. 
p.  525. 

(-)  Cité  par  Bennezon.  Thèse  de  doctoral,  1884. 

(5)  WEBfiR,  Kranklieilen  des  Lijiiipligefâsssysleins.  Handburli  von  Pilhn-Dillrolh. 
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isolée,  déJniloi-  loin  de  la  plaie,  sans  rougeur  inlermédiairo,  el  conliiuior  à  pari 
son  évolution. 

Lymphangite  réticulaire.  —  C'esl  d'abord  un  fin  réseau,  à  mailles  serrées,  de 
leinle  rosée  ou  rouge,  qui  se  déla(die  des  lèvres  de  la  plaie;  ailleui's,  on  voil 
persister,  sur  le  pourtour  de  eetle  plaie,  une  collerette  de  peau  saine,  et  la  rou- 
geur ne  se  dessine  qu'à  distance. 

Elle  s'étend,  elle  l'orme  nappe.  Sa  surface,  semée  encore  de  petits  îlots  blancs, 
au  début,  acquiert  une  teinte  à  peu  près  uniforme.  La  plaque  se  gonfle  légère- 
nient,  elle  s'exhausse  un  peu  de  la  surface  cutanée  ambiante,  sans  avoir  le  relief 
de  l'érysipèle  proprement  dit  ;  elle  est  d'un  rose  paie  ou  d'un  roug-e  vif,  ou  encore 
fauve,  érysipélatoïde;  plus  tard,  elle  deviendra  quebpiefois  sombre,  vineuse,  et 
ce  serait  un  indice  de  suppuration  imminente.  Quelquefois  elle  donne  au  doigt, 
qui  l'explore  doucement,  la  sensation  d'une  surface  gaufrée.  Son  limbe  est 
échancré  dans  tous  les  sens,  déchiipielé,  il  s'étend  par  une  série  de  pointes  d'où 
rayonnent  les  lignes  onduleuses  de  la  lymphangite  tronculaire. 

Il  y  a  toujours  un  certain  degré  d'œdème  dans  la  lymphangite  réticulaire  :  il 
est  constant  et  devient  souvent  énorme,  en  certaines  régions,  à  la  verge,  aux 
grandes  lèvres,  aux  paupièi-es,  sur  le  dos  de  la  main.  Aux  membres,  il  se  localise 
parfois  aux  plaques  angioleucitiques,  auxquelles  il  forme  une  base  d'empâte- 
ment, ou  bien  il  se  fait  par  poussées,  sur  tout  le  membre  ou  sur  son  extrémité. 
Nous  verrons  plus  tard  l'œdème  sui'\ivre  à  la  lymphangile,  et  nous  dirons  son 
rôle  dans  la  lymphangite  chronicpie. 

C-hassaignac  avait  fait  de  l'absence  des  phlyctènes,  qu'il  tenait  pour  constante, 
un  des  traits  distinct  ifs  de  la  lynqihangite  réticulaire  et  de  l'érysipèle;  mais  le 
signe  est  bien  loin  d'avoir  une  telle  valeur.  J.  Roux  les  avait  déjà  observées 
(lîSiii):  il  est  des  plaques  d'angioleucite  réticulaire  où  l'on  voit  se  faire  une 
poussée  de  vésicules  transparentes,  mais  c'est  surtout  dans  la  lymphangite  gan- 
gréneuse  qu'on  les  trouve  :  phlyctènes  purulenles  ou  am|)Oules  remplies  d'un 
liquide  sanieux,  roussàire. 

La  douleur  est  assez  vive  au  début,  c'est  une  cuisson  <pii  rappelle  la  brûlure 
au  premier  degré  et  (pii  s'exagère  au  conlacl  el  à  la  pi  ession. 

Il  est  plus  rare  (pu'  les  plaques  naissent  à  distance  les  unes  des  autres,  isolées, 
sans  lien  apparent  ;  ordinairement,  les  li-ainées  tronculaires  qui  émei-gent  des 
bords  de  la  plaque  primitive,  deviennent  plus  loin  le  centre  d'autres  plaques, 
hient(M  fusionnées  par  leur  rayonnement  e\centri(pie.  Ainsi  la  petite  zone  d'an- 
gioleucite réiiculaire,  très  étroite  souvent  à  son  origine,  peut  recouvrir  de  proche 
en  proche  de  larges  surfaces.  Chassaignac  ne  donne-t-il  pas  l'observation  d'une 
angioleucite  réticulaire  généralisée  qui,  dans  l'espace  de  deux  mois,  parcourut 
successivement  toute  la  surface  du  corps,  précédée  d'une  région  à  l'autre  par 
les  traînées  rouges  et  accompagnée  d'un  léger  engorgement  ganglionnaire. 
Savart  (')  a  publié  une  observation  du  même  genre,  provenant  du  service 
l'Alph.  (Juérin  :  c'était  une  lymphangite  à  aspect  scarlatineux  généralisé  à 
toute  la  surface  du  corps,  et  Fauvel  avait  été  témoin  d'un  fait  analogue  ;  la  rou- 
geur avait  toute  la  physionomie  de  l'érythème  scarlatineux,  sans  traînées  ni 
u-borisalions:  elle  s'étendit,  écarlate,  à  toute  la  peau,  et  elle  se  termina  par  une 
lesqunmation  très  marquée,  qui  ressemidait  encore  à  celle  de  la  scarlatine. 

(')  Sav.ust.  Fraiire  incdinde,  \X1H.  t.  XW.  p.  -iOI. 
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Sans  doute,  l'angioleucite  s'était  propagée  aux  réseaux  les  plus  superficiels 
de  la  peau,  dont  les  mailles  sont  trop  fines  pour  se  laisser  distinguer  à  l'œil  nu. 

Lymphangite  tronculaire  (').  — Nous  avons  dit  qu  elle  était  parfois  isolée, 
fréquemment  combinée  à  la  lymphangite  des  réseaux,  et  qu'elle  pouvait  ne  se 
dessiner  qu'à  distance  de  la  plaie. 

C'est  la  traînée  rouge  qui  la  caractérise.  Ici,  une  seule  bandelette  rosée 
remonte  tout  le  long  du  faisceau  lymphatique  du  membre,  se  divisant  comme 
lui,  rectiligne  presque  toujours,  légèrement  ondulée  en  quelques  points,  et  finit, 
souvent  après  un  long  trajet,  au  premier  groupe  ganglionnaire;  plus  souvent,  il 
y  a  trois,  quatre,  cinq  bandelettes  juxtaposées,  tout  le  faisceau  :  onduleuses, 
elles  s'entre-croisent  et  se  mêlent  par  places;  leur  coalescence  ne  produit  bientôt 
plus  qu'un  seul  ruban,  dont  le  contour  s'élargit  encore  par  la  lymphangite  réti- 
culaire  de  voisinage. 

Gomme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  traînée  roi:ge  est  toujours  plus  large 
que  le  lymphatique  enflammé  sous-jacent;  elle  ne  fait  qu'un  très  minime  relief 
à  la  surface  de  la  peau;  on  ne  le  voit  bien  qu'en  regardant  de  très  près  et  obli- 
quement; le  doigt  apprécie  beaucoup  mieux  cette  élevure  rubanée,  que  créent 
l'empâtement  péri-lymphangitique,  d'une  part,  et  aussi  l'épaississement  du 
vaisseau  lui-même. 

Dans  certaines  formes  de  lymphangite,  ce  sont  de  véritables  cordons.  Chassai- 
gnac  avait  bien  vu  déjà  que  les  lymphatiques  enflammés  sont  susceptibles  de  se 
raccourcir  et  de  gêner  les  mouvements,  au  cou,  au  bras,  à  l'aisselle,  au  pli  du 
coude;  Richet  dut  faire,  dans  un  cas,  la  section  sous-cutanée  des  troncs  lym- 
phatiques rétractés.  Renaut,  puis  Favrel,  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  cette 
lymphangite  eu  cordons  dans  les  affections  cutanées;  elle  est  presque  dérègle 
dans  la  lymphangite  palustre.  Pour  bien  sentir  les  cordons,  il  faut  saisir  un 
pli  de  la  peau  entre  le  pouce  et  l'index;  c'est  alors  un  petit  cordonnet  dur, 
plat,  trop  fin  pour  être  une  veine  (Chassaignac),  moniliforme,  qui  roule  et 
s'échappe  entre  les  doigts  ;  il  peut  être  gros  comme  une  plume  de  corbeau,  en 
certaines  régions  (face  interne  de  la  jambe,  triangle  de  Scarpa).  Souvent  il  y  a 
plusieurs  cordons,  en  faisceau,  qui  glissent  les  uns  sur  les  autres,  sous  le  palper. 
Ailleurs,  si  la  péri-lymphangite  est  intense,  «  autour  de  ces  cordes  douloureuses 
que  forment  les  lymphatiques  indurés,  le  doigt  sent  un  empâtement  d'abord  un 
peu  dilïus,  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  très  nettement  limité.  Il  semble  que 
le  vaisseau  soit  englobé  dans  un  cylindre  ou  un  demi-cylindre,  ou  une  sorte  de 
table  solide  faisant  corps  avec  lui,  et  adhérant  à  la  peau  par  un  de  ses  plans 
côtés,  s'il  s'agit  d'un  lymphatique  superficiel,  ou  roulant  sous  la  peau  entre  les 
muscles,  si  la  lymphangite  est  profonde.  La  sensation  qu'on  éprouve  en  saisis- 
sant ces  indurations  qui  s'étendent  comme  en  nappe  à  2,  5,  et  même  i  centi- 
mètres du  lymphatique  enflammé,  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  produirait 
un  corps  solide  recouvert  d'une  étoffe  un  peu  épaisse  »  (Lailler). 

La  douleur  varie  beaucoup  avec  l'étendue  et  la  marche  de  l'affection;  toujours 
on  provoque  de  la  douleur  ou  de  la  sensibilité  par  la  pression  le  long  des  lympha- 
tiques enflammés,  sur  les  traînées  rouges  ou  les  cordons. 

Traînées  ou  cordons  remontent  jusqu'aux  ganglions;  quelquefois  on  les  voit 
brusquement  finir  à  quelque  distance  de  ceux-ci;  plus  souvent,  ils  cessent  à  leur 
niveau  et  semblent  plonger  et  se  perdre  dans  la  profondeur. 

(')  Angiolcucilc  Irajcclivc,  ascendante  (Cii.vssaign.vc). 
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Telle  est  la  marche  ordinaire,  ascendanle,  de  la  lymphangite,  mais  elle  peut 
être  rétrograde .  Arrêtée  par  un  obstacle,  une  oblitération  fraumalique,  une  com- 
pression, il  semble  que  la  lymphe  septique  rebrousse  chemin,  et  qu'elle  reflue 
dans  les  voies  lymphatiques  sous-jacentes  à  la  plaie,  les  seules  libres;  souvent 
alors,  la  lymphangite  s'accompagne  d'œdème,  et  la  rougeur  est  descendante. 
Dans  l'épidémie  observée  par  J.  Roux,  la  plaque  lymphangitique  commençait 
au  niveau  de  la  malléole  interne,  remontait  sur  la  l'ace  interne  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  puis,  rétrogradant,  descendait  sur  la  face  externe,  et,  cette  fois, 
envahissait  le  pied  et  successivement  tous  les  orieils.  Chez  un  malade  d'Alph. 
Guérin,  dont  l'histoire  a  été  publiée  par  Terrillon  ('),  le  mécanisme  de  l'angio- 
leucite  rétrograde  était  fort  net  :  il  existait,  sur  le  bord  interne  du  bras,  une 
série  de  fistules  lymphatiques,  nées  d'une  incision  d'abcès;  pour  recueillir 
la  lymphe,  on  appliqua  sur  l'orifice  le  plus  inférieur  une  pelile  cupule  de 
verre,  qui  l'ut  fixée  en  place,  mais  le  rebord  inférieur  creusa  une  ulcération 
demi-circulaire;  l'écoulement  s'arrêta  par  toutes  les  fistules,  les  troncs  lynqiha- 
tiques  avaient  été  sectionnés  et  oblitérés  comme  à  la  suite  d'une  plaie  simple. 
Or,  à  deux  reprises,  dans  les  semaines  qui  suivirent,  il  se  développa,  sur  le 
coude  et  l'avant-bras,  une  poussée  de  lymphangite  rétrograde,  dont  la  rougeur 
se  diffusait  vers  la  main  très  o^dématiée;  il  resta,  sur  le  membi-e,  des  plaques 
saillantes,  violacées,  un  peu  douloureuses,  le  long  des  lymphatiques,  et  un 
œdème  persistant. 

C'est  la  première  chaîne  ganglionnaire  qui  porte  d'abord  l'empreinte  de  l'ex- 
tension inflammatoire;  plus  tard,  la  barrièi'e  est  quelquefois  franchie,  et  des 
ganglions  plus  haut  situés  sont  pris  à  leur  tour;  ainsi  n'esl-il  pas  rare  de 
trouver  une  double  adénite,  sus-claviculaire  et  axillaire,  dans  les  lymphangiles 
du  membre  supérieur.  Ailleurs,  c'est  un  petit  groupe  ganglionnaire  jelé  sur  le 
cours  des  lymphatiques  du  membre,  mais  n'en  recevant  qu'une  partie,  dont 
engorgement  coexiste  avec  celui  des  ganglions  principaux  de  la  racine  :  le 
anglion  sus-épitrochléen,  par  exemple,  d'autres  ganglions  épars  sur  le  bord 
interne  du  biceps,  ou  ceux  qu'on  trouve  parfois  dans  le  pli  pecloro-delloïdien 
(Aubry).  Il  est  des  faits  plus  anormaux,  oii  le  vii'us  li'averse,  sans  y  laisser 
de  traces,  les  premiers  ganglions,  pour  aller  se  fixer  plus  haut  :  les  ganglions 
sus-claviculaires  s'engorgent  et  suppurent  même,  l'aisselle  est  libre.  Nous 
etrouverons  toutes  ces  modalités  de  l'adénite  secondaire  au  chapitre  de  V Adé- 
nite aiguë. 

L'atteinte  ganglionnaire  se  borne  souvent  à  l'engorgement  douloureux  :  les 
ganglions  sont  gros,  durs  ou  résistants,  encore  faciles  à  isoler  les  uns  des 
autres,  douloureux  lors  des  mouvements  et  par  la  pression;  il  est  de  règle, 
quand  la  lymphangite  est  bien  localisée,  que  l'un  d'eux  se  tuméfie  le  premier  et 
este  le  plus  gros.  Si  la  suppuration  doit  se  faire,  l'empâtement  péri-adénitique 
se  diffuse  et  l'adéno-phlegmon  se  produit.  On  remarque  souvent  une  sorte  de 
balancement  entre  les  lésions  locales  de  la  lymphangite  et  l'adénopathie  secon- 
laire;  nous  y  reviendrons. 

La  fièvre  persiste,  elle  est  rémittente,  à  exacerba tion  vespérale;  le  pouls  est 
réquent,  plein  et  dur;  il  y  a  de  l'inappétence,  une  soif  vive,  de  l'insomnie. 
Quelquefois  ces  symptômes  sont  fort  atténués;  par  contre,  les  frissons,  le 

(')  Teriullon,  Fistules  lyiitphaliques  de  la  partie  moyenne  du  bras,  section  accidentelle  des  vais- 
eaiix  tyrnphatiques  affcrenls;  gucrison;  poussées  d'anyioleucite  et  marche  descendante,  œdème  per- 
istanldu  bras  et  de  ravunl-brns.  Progrés  médical,  IX7i,  p.  25. 

TRAITÉ  DE  CIUIîCRGIE,  i'  édil.  —  I.  'l2 
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délire,  radynamie  précoce,  les  grandes  oscillations  thermiques  marquent  les 
Tonnes  graves  que  nous  indiquerons  bientôt. 

Rougeur  en  nappe  ou  en  traînées,  engorgement  ganglionnaire,  état  fébrile  :  tels 
sont  les  éléments  principaux  de  la  lymphangite  simple.  Elle  peut  se  borner  là. 

Au  bout  de  quelques  jours,  d'une  semaine,  la  fièvre  tombe;  la  teinte  des 
plaques  lymphangitiques  pâlit,  les  traînées  perdent  leur  netteté  et  se  dissocient 
quelquefois  en  une  série  de  macules,  qui  s'effacent  à  leur  tour.  On  a  signalé, 
surtout  aux  membres  inférieurs  et  chez  les  variqueux,  les  sujets  soumis  à  de 
grandes  fatigues  et  à  de  longues  marches,  une  teinte  ecchymotique,  teinte  cha- 
mois, que  prendrait  la  plaque  angioleucitique  à  son  stade  de  résolution  :  elle 
ne  dure  que  quelques  jours,  elle  s'expliquerait  par  l'extravasation  des  globules 
rouges,  infiltrés  dans  le  derme,  au  cours  du  processus  inflammatoire,  et  que  les 
voies  absorbantes  ne  reprendraient  que  tardivement. 

Un  fait  plus  commun,  c'est  la  desquamation.  Comme  l'érysipèle,  comme  la 
scarlatine,  la  lymphangite  desquame  :  J.  Roux,  Turrel,  Follin  avaient  signalé 
le  fait,  et  on  le  vérifie  avec  quelque  attention.  Les  squames  sont,  en  effet,  très 
petites;  elles  n'ont  pas  la  largeur  de  celles  de  l'érysipèle,  ni  surtout  de  la  scar- 
latine, leur  coloration  tranche  souvent  fort  peu  sur  celle  de  la  peau  saine,  et 
c'est  au  doigt  qu'on  les  sent.  Favrel  étudie  bien  cette  desquamation  lymphan- 
gitique  :  «  Dans  la  lymphangite  réticulaire,  elle  débute  par  le  centre  des  plaques 
pour  s'étendre  peu  à  peu  vers  la  périphérie;  elle  se  fait  par  fines  squames 
d'un  blanc  pâle  ou  sale,  se  détachant  assez  difficilement.  La  peau  est  comme 
rugueuse,  elle  donne  la  sensation  d'une  peau  de  chagrin,  avant  le  détachemeni 
des  squames.  Dans  la  lymphangite  tronculaire,  la  desquamation  n'apparaît  que 
quand  la  rougeur  a  disparu,  et  se  limite  exactement,  en  bandes,  aux  points 
primitivement  rouges.  » 

Ce  qui  cède  en  dernier  lieu,  c'est  assez  souvent  l'adénite  secondaire;  il  n'est 
pas  rare  qu'elle  persiste  longtemps,  elle  est  sujette  à  des  réveils  inattendus 
(voy.  Adénite  aiguë)';  ainsi  se  créent,  chez  certains  sujets,  à  la  suite  d'une  pre- 
mière atteinte  de  lympliangite  aiguë,  ces  adénites  subaiguës  ou  chroniques, 
entretenues  par  la  permanence  des  causes  irritatives  :  terrain  tout  préparé  pour 
les  agressions  bacillaires  (bubon  strumeux,  etc.). 

Mais  l'angioleucite  laisse  quelquefois  d'autres  vestiges,  et  la  résolution  est 
incomplète,  fl  est  telle  forme  de  lymphangite  réticulaire,  qui  dure  des  semaines, 
sans  presque  s'étendre,  maintes  fois  reproduite  sur  place  par  de  nouvelles  pous- 
sées; on  la  dirait  volontiers  chronique.  A  cette  forme  se  rapporte  Vangioleudte 
réticulaire  oscillante,  décrite  par  Chassaignac,  et  qui  s'observe  surtout  au  dos 
de  la  main,  chez  les  anatomistes  et  ceux  qui  manient  les  pièces  cadavé- 
riques. 

D'autres  fois,  la  rougeur  ne  s'efface  qu'en  partie;  il  reste,  le  long  des  vais- 
seaux antérieurement  enflammés,  des  plaques  d'un  rouge  foncé,  et  qui  auraient 
quelque  similitude  avec  l'érythème  noueux;  ou  bien  c'est  l'œdème,  beaucoup 
plus  fréquent  qu'on  ne  le  dit,  en  général,  œdème  dur,  en  plaques  aussi  ou  en 
noyaux,  ou  bien  œdème  mou,  fort  développé  quelquefois,  de  l'extrémité  du 
membre  et  des  régions  que  la  lymphangite  avait  envahies.  C'est  un  élément 
morbide  constant,  dans  certaines  formes  de  lymphangites  à  répétition  ;  nous  en 
reparlerons  à  la  Lymjjhangite  chronique. 

Nous  voici  arrivés  à  une  autre  éventualité  plus  grave,  la  suppuration. 

Lympuangite  suppurée.  —  Elle  se  présente  sous  plusieurs  formes  :  phlyctènes 
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interne  du  genou  en  est  une  fréquente  localisation,  clans  les  lymphangites  du 
membre  inférieur. 

Ces  abcès  ne  s  ouvrent  pas  toujours,  ils  sont  susceptibles  de  résorption,  et 
c'est  un  lait  que  nous  retrouverons  encore  au  chapitre  des  Bubons  :  on  a  vu  de 
ces  collections  nellement  fluctuantes  amincir  la  peau,  puis  s'affaisser  et  ne 
laisser  à  leur  place  ([u'un  noyau  dur,  qui  se  fond  à  la  longue  et  disparait  à 
son  tour.  Favrel  en  donne  7  observations  tirées  du  service  de  M.  Lailler,  et  la 
clinique  journalière  n'est  pas  sans  en  fournir  de  temps  en  temps  des  exemples. 

Une  fois  ouverts,  leur  cicatrisation  peut  être  entravée  par  un  accident,  que 
nous  avons  signalé  plus  haut  :  la  fistule  lymphatique  entretenant  la  lymphor- 
ragie.  Les  cas  en  sont  rares,  il  faut  bien  le  dire,  plus  rares  que  pour  les  adé- 
nites suppurées.  Ce  sont  surtout  les  gros  lymphatiques  des  membres,  qui,  ulcérés 
par  la  suppuration,  restent  ainsi  fistuleux,  ceux  de  la  verge  aussi  et  du  cordon 
spermatique,  mais  alors  il  s'agit  presque  toujours  d'une  lymphangite  véné- 
rienne (voy.  plus  loin).  A.  Desprès  ('),  Peyromaure-Debort  Boulanger  et 
surtout  Berlin  (*),  ont  étudié  ce  chapitre  spécial  de  la  lymphorragie  :  l'écoule- 
ment de  lymphe  consécutif  aux  adénites  et  aux  lymphangites  suppurées.  S'il  y 
a  plusieurs  abcès  échelonnés  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques,  le  plus  infé- 
rieur seul  reste  ordinairement  fistuleux,  et  laisse  sourdre  la  lymphe  :  il  dérive, 
en  quelque  sorte,  tout  le  courant  lymphatique,  et  le  vaisseau  se  vide  au-dessus 
de  lui.  La  fistule  est  étroite,  enchâssée  dans  un  bourrelet  granuleux  que  la 
lymphe,  en  se  coagulant,  recouvre  de  fines  croûtes  blanchâtres  ou  de  dépôts 
ambrés  :  l'écoulement  est  continu,  il  se  fait  goutte  à  goutte,  il  augmente  par  la 
station,  la  marche,  les  efforts,  il  augmente  encore  par  la  pression  centripète 
exercée  sur  le  tronc  lymphatique,  et  il  peut  alors  surgir  en  jet.  La  déperdition 
journalière  de  lymphe,  très  variable,  est  toujours  moindre  que  dans  les  fistules 
ganglionnaires.  Quelques  auteurs  ont  vu,  à  la  loupe,  au  fond  de  la  fistule,  le 
liquide  suinter  goutte  à  goutte  du  lymphatique  ulcéré;  d'autres  auraient  réussi 
à  faire  pénétrer  un  fin  stylet  jusque  dans  la  cavité  de  ce  vaisseau. 

Les  fistules  de  ce  genre  durent  peu,  en  général;  en  huit  ou  dix  jours,  elles 
sont  fermées.  Jamais  elles  ne  provoquent  ces  «  hémorragies  séreuses  »  et  ces 
déperditions  énormes  de  lymphe  que  l'on  observe  parfois  dans  les  lymphangiec- 
tasies.  On  les  a  vues  pourtant,  rebelles  et  persistantes,  en  certaines  régions,  à  la 
verge  surtout,  s'entourer  de  callosités  et  se  compliquer  de  trajets  secondaires. 
Leur  traitement  devient  alors  d'une  réelle  difficulté. 

Cette  suppuration  échelonnée  et  circonscrite  est  la  plus  fréquente  au  cours  de 
la  lymphangite,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  Les  abcès  peuvent  être  isolés  ou  en 
nombre  très  restreint,  mais  plus  gros  :  c'est  un  véritable  phlegmon  circonscrit 
péri-lymphangitique.  L'angioleucite  profonde  est,  plus  que  toute  autre,  coutu- 
mière  de  ces  phlegmons,  qu'elle  relie  à  la  lésion  originelle,  et  dont  elle  explique 
seule  la  pathogénie  :  nous  en  citerons  plus  loin  des  exemples. 

La  suppuration  ne  se  collecte  pas  toujours  en  foyers  circonscrits  :  il  est  des 
cas  où  le  pus  se  diffuse  le  long  de  la  gaine  péri-lymphatique,  il  s'infiltre  de 
proche  en  proche,  et  ainsi  se  crée  une  nappe  purulente,  qui  s'étend  sous  la 
peau,  la  décolle,  la  sphacèle  par  places,  et  prend  les  allures  d'un  phlegmon 

(')  Desprès,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  14  mars  1876,  et  Chinmjie  journalière,  1877. 

(')  PEYROiMAURE-DEBORD,  Thèse  de  doctorat,  1871. 

P)  Boulanger,  De  la  lymphorragie,  etc.  Thèse  de  doctorat,  1876. 

('*)  Loc.  cil. 
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diffus  panniculairc  (Cliassaignac).  Léon  Le  Fo.l  la  dénommait,  en  iSlW) 
1  angioleucde  pldefjmoneuse  di/fu.'ic. 

C'est  là,  en  efïet,  l'un  des  termes  de  passage  de  l'angioleucite  suppurée  au 
phlegmon  ddlus.  Ce  phlegmon  dilïus  d'origine  angioleucitique  est  généralement 
superficiel  et  formé  de  la  coalescence  d'une  série  de  noyaux  inflammatoires 
Ailleurs  1  extension  est  plus  rapide  et  plus  large  :  lymphatiques  superficiels 
et  profonds  s  enflamment  el  suppurent  en  même  temps,  et  il  en  résulte  ces 
suppurations  diduses  .p,i  occupeid.  toute  l'épaisseur  d'un  membre. 

Formes  de  la  lymphangite.  -  La  suppuration  n'est  souvent  qu'un  épiphé- 
nomene,  au  cours  de  la  lymphangite;  mais  elle  prédomine  si  bien,  dans  certains 
cas  qu  on  pourrait  décrire,  à  titre  de  forme  spéciale,  la  lymphangite  suppurée'. 

A  cote  de  la  forme  s.mple  et  de  la  forme  suppurée,  il  en  est  d'autres  qui  ne 
sont  aussi  que  des  modes  du  processus  infectieux  originel  :  la  /hnue  septigue 
la  forme  gangreneme,  enfin  la  IgmpJtanrjite  profowh'.    '  /    ^  ' 

Forme  SEPTiouE.      Ce  terme  ne  vaut'rien,  en  soi;  il  n  y  a  pas  de  lymphangite 
non  sepf.que,  n,a,s  ,1  indique  ici  la  malignité  toute  spéciale  de  l'affection  Cette 
lymphangite  infectieuse,  déjà  signalée  par  QuiHaut  (1857,)  (^),  succède  le  plus 
souvent  aux  piqûres  sepliques  :  la  virulence  ou  la  quantité  du  poison,  el  sur- 
tout I  elat  général  du  blessé  (alcoolisme,  diabète)  expliquent  ces  intoxications 
suraigués.  Il  en  est,  du  reste,  plusieurs  variétés  cliniques  :  1-  Un  Urne  fou- 
droyant,  qui  se  caractérise  par  une  réaction  locale  peu  accusée  et  une  intensité 
extrême  des  desordres  généra,ix,  fièvre  considérable  dès  le  début,  délire  ou 
plus  souvent  coma  qui  dure  jusqu'à  la  fin.  Un  malade  dont  parle  M  Le  Dentu 
avait  subi  une  opération  très  simple,  l'ablalion  d'un  séquestre  du  premier  méta- 
tarsien; au  bout  de  quelques  jours,  il>ort  de  la  salle,  malgré  la  défense-  il  est 
pris  d  un  frisson  intense,  à  la  suite  duquel  il  lombe  dans  le  coma;  le  lendemain 
1  angio leucite  couvrait  déjà  de  ses  réseaux  foule  la  jambe,  le  coma  continue  et,' 
au  bout  de  peu  de  jours,  le  blessé  succombe.  Un  médecin  de  Londres  meurt 
quatre  jours  après  s'être  piqué  avec  une  aiguille  dans  une  autopsie  (Bellamy)  (■^) 
Un  homme  entre  dans  le  service  de  Blachez  (')  pour  une  bronchite;  il  porte  un 
ancien  ulcère  à  la  jambe  :  grand  frisson,  40  degrés,  engorgement  des  ganglions 
de  laine,  cercle  érysipélafoide  et  traînées  lymphatiques  autour  .le  l  ulcère  mort 
en  vingt-quatre  heures;  le  canal  Ihoracique  était  plein  de  pus.  -  i>o  [j,,, 
forme  ou  la  suppuratwn  se  fait  extrêmement  vite,  en  foyers  mal  circonscrits  ou 
avec  les  caractères  du  phl.>gmon  diffus,  ef  au  milieu  des  signes  d'un  empoison- 
nement profond.  Dans  un  cas,  rapporté  encore  par  Bellamy,  «  un  abcès  sous- 
pectoral  apparut  dès  le  lendemain  du  premier  malaise,  une  ■suppuration  diffuse 
s  établit  dans  l'aisselle  et  la  région  latérale  de  la  poitrine,  en  même  temps 
-lu  une  pleurésie  peu  abondante  se  développait,  accompagnée  d'un  abattement 
.onsiderable  ».  La  guérison  survint,  mais  de  tels  cas  se  terminent  souvent  par 
infection  purulente.  -  >  Une  forme  lente,  où  la  septico-pyohémie  s'affirme 
jeu  a  peu  par  des  frissons  répétés,  de  grandes  oscillations  thermiques,  le 
'élire,  I  adynamie,  ef  quelquefois  l'apparilion  successive  d'abcès  disséminés  (=>). 

n  OmÏÏtï  t'T'r'        =.  Discussion  sur  ridenlilé  de  l'érysipèle  et  de  la  lymphangite. 
P  S  I  tvP,^x     ^^'''''''"''Of  infectieuse.  Thèse  de  doctorat  de  Strasbourg,  1853  ^ 
i  R     Lymphatiques.  Encyrlop.  de  cl  tir.  " 

A  Vo^rT^-rtr^/'"''^'?'  '^'»'/"^^''°"  pundenlc.  Soc.  méd.  des  hùpit.,  1874. 

hcLll  TnrnriJlïïra  ^'^''^^^^^  hlood-poisoning  and  followed  by  multiple 

Il  ans.  American  surgical  Association.  Philadelphie.  1893,  XI,  p.  299-307. 
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Les  lésions  locales  ne  i-épondent  pas,  la  plupart  du  temps,  à  la  gravité  de  l'étal 
général  :  de  simples  ampoules,  chez  un  malade  de  Truc  (*),  furent  suivies  d'une 
lymphangite,  d'une  septicémie  à  marche  insidieuse,  et  de  la  mort. 

Forme  gangreneuse.  —  Velpeau  avait  déjà  inscrit  le  sphacèle  au  nombre  des 
complications  de  la  lymphangite;  une  leçon  de  Nélaton,  à  l'hôpital  des  Cli- 
niques, résumée  dans  la  thèse  de  Delay  (1852);  une  observation  de  Richet,  qui 
fait  l'objet  de  la  thèse  d'Escorne  (^),  et  une  seconde  qu'il  relatait  à  ses  cli- 
niques en  1872;  les  formes  gangréneuses  de  la  lymphangite  palustre,  étudiées 
par  Bourel-Roncière,  etc.  :  tels  sont  les  rares  documents  qui  seuls  existaient 
jusqu'en  187i.  Sous  le  nom  à'œdème  aigu  angioleucitique,  Ouinquaud  avait 
décrit,  dans  une  note  à  l'Académie  des  sciences,  une  variété  de  lymphangite 
funiculaire  et  réticulaire,  où  «  se  montrent  par  places  des  phlyctènes  remplies 
de  sérosité  albumineuse  et  de  quelques  leucocytes,  et  au-dessous,  des  plaques 
gangréneuses  d'un  brun  violacé  ».  La  marche  clinique,  l'anatomie  pathologique 
répondent  bien  à  la  forme  de  la  lymphangite  que  nous  étudions. 

A  M.  Jalaguier  revient  le  mérite  d'avoir  groupé  les  faits  épars,  rassemblé 
12  observations  nouvelles,  et,  sur  ces  bases,  créé  définitivement  le  type  clinique 
de  la  lymphangite  gangréneuse.  Les  observations  publiées  depuis  rentrent  toutes 
dans  le  cadre  qu'il  a  tracé  {^). 

C'est  au  membre  inférieur  que  la  lymphangite  gangréneuse  est  le  plus  fré- 
quente :  sur  12  faits,  Jalaguier  l'y  a  rencontrée  9  fois,  I  fois  au  membre  supé- 
l  ieur,  et  2  fois  au  fourreau  de  la  verge.  Son  évolution  comprend  deux  périodes  : 
période  inflammatoire,  période  de  mortification  du  derme. 

Elle  s'annonce  comme  une  lymphangite  simple  :  ce  sont  les  mêmes  plaques, 
les  mêmes  traînées;  mais  l'état  général  est  déjà  grave,  les  frissons,  la  haute 
ascension  thermique,  la  prostration,  le  délire  surtout,  toujours  précoce,  en 
témoignent;  on  a  vu  ces  accidents  généraux  devancer,  même  de  (juelques  jours, 
les  phénomènes  locaux. 

Du  reste,  ce  stade  est  court  :  au  deuxième,  au  troisième  jour,  des  phlyctènes 
paraissent,  indices  du  sphacèle  imminent.  C'est  une  série  de  petites  bulles,  qui 
émergent  d'un  fond  épidermique  épais,  grisâtre,  imbibé  d'une  sorte  d'exsudat 
liquide,  et  d'apparence  comme  glacée;  ailleurs  c'est  une  large  ampoule  qui 
se  soulève  tout  d'une  pièce;  autour  d'elle,  d'autres  phlyctènes  plus  petites  se 
groupent  en  couronne.  Elles  sont  remplies  d'un  liquide  séreux  et  transparent, 
ou  roussâtre,  sanguin,  quelquefois  d'une  sorte  de  gelée  fibrineuse. 

Très  vite  les  phlyctènes  se  forment,  très  vite  elles  se  rompent,  el,  sous  elles, 
le  derme  apparaît,  voilé  d'abord  d'une  pseudo-membrane  blanchâtre,  peu  adhé- 
rente, ou  d'un  enduit  pultacé,  puis  à  nu,  dépouillé,  rouge  et  saignant  par 
places,  ailleurs  sphacélé  et  semé  de  plaques  gangréneuses.  Sous  la  phlyctène 
le  sphacèle  existe  déjà. 

Les  eschares,  en  forme  de  plaques  circulaires,  à  bord  net  ou  légèrement 
sinueux,  grises  ou  d'un  noir  jaunâtre,  se  détachent  sur  le  fond  rouge  et  piqueté 
du  derme.  Presque  sèches,  rarement  boursouflées,  elles  s'élargissent  en  nappe 
et  leurs  dimensions  peuvent  atteindre  jusqu'à  10  et  15  centimètres.  Leur  cou- 
leur devient  foncée,  brune,  feuille-morte,  noire:  d'autres  fois,  on  les  a  vues  d'nn 

(')  Truc.  Monlpellier  médical,  1887,  2«  sér.,  l.  IX,  p.  -iO'J414. 

(*)  EscoiîNE,  Un  cas  de  lymphangite  réticulaire  pseudo-membraneuse.  Thèse  de  doct.,  1806. 
(•')  Lancial,  Lymphangite  gangréneuse  du  membre  inférieur  gauche.  Journal  des  sciences  méd. 
de  Lille,  1886,  p.  580-584. 
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Manc  pres(iiu>  pur  ou  li-rées;  c  csl  In  (i„n,jréiir  hhmrhr  (Oiii-suay).  Elles  sont 
loujours  .superlicicllos,  ."t  roxanien  de  la  sonsibililé,  à  leur  niveau,  témoigne 
lie  leur  peu  de  profondeur  :  une  épingle  simplemenl  promenée  à  la  surHu^e 
(le  la  plaque  n'est  pas  senlie,  mais  reulbnce-t-on  légèrement,  la  douleur  paraît  ■ 
plus  tard,  au  eenlre  même  de  la  phu|ue  gangrenée,  dès  qu'on  dépasse  l'épais- 
seur du  derme,  la  piqûre  est  senti(>  et  l'on  voit  suinter  une  goutte  de  sang- 
prés  des  bords,  il  suftll  de  pénétrer  à  1/2  millimètre  pour  pi-ovoquer  de  la 
douleur. 

II  est  des  eas  où  les  eschares  restent  disséminées,  par  plaques;  ailleurs,  elles 
se  dilï'usent  sur  de  larges  surlaees  qui  seront  plus  tard  autant  d'ulcérations,  et 
cette  forme  gangréneuse  de  la  lymphangite  peut  être  aussi  rétrograde. 

Les  eschares  se  limitent  et  se  détarhent  peu  à  peu;  les  unes  uont  inté- 
ressé que  la  couche  toute  superliciell.' du  derme,  on  dirait  la  peau  abrasée;  en 
d'autres  points,  le  derme  est  mortifié  dans  toute  son  épaisseur,  au  centre;  il  ne 
l'est  que  superficiellement,  vers  la  périphéi'ie,  et  l'eschare,  en  tombant,  laisse 
un  ulcère  en  puits,  taillé  en  biseau  sur  ses  bords;  le  sphacèle  ne  s'étend  pas 
au  delà  de  l'a])onévrose.  Fréquemment  des  ;d)cès  se  forment  (:à  et  h',  sous  les 
eschares. 

Une  autre  terminaison  fré(iuente,  c'est  la  production  d'un  vérilable  phle<r|,„,u 
diffus  secondaire;  la  rougeur  devient  unilorme  et  plus  sombre,  le  i^onllcMuent 
est  énorme,  l'état  général  s'aggrave,  et  l,-i  mort  est  souv.-nl  le  terme  d'une 
semblable  complication. 

II  n'existe  pas  toujours  une  entière  parité  entre  les  signes  généraux  et  les 
lésions  locales,  et  l'on  peut,  avec  Jalaguier,  distinguer  trois  Variétés  de  lym- 
phangite gangréneuse  :  1«  une  variété  grave  et  de  par  l'extension  du  sphacèle, 
et  de  par  les  accidents  généraux;  une  variété  grave,  où  la  gangrène  est 
limitée,  mais  l'état  général  profondément  atteint;  ,>  une  variété  bénigne  où 
le  sphacèle  est  circonscrit,  où  la  réaction  générale  est  moins  intense,%t  ipii 
guérit  assez  souvent.  A  cette  dernièr(>  foi-me  se  rattache  sans  doute  l'œdème 
angioleucitique  aigu,  de  Ouinquaud. 

LYMPHANGrrE  PROFONDE.  —  Elle  a  été  étudiée  par  .1.  Roux,  dans  un  pi'emier 
mémoire  (I8i2),  puis  dans  un  second  en  I84!>,  et  par  son  élève  Turrel  dans  sa 
thèse  (I8M);  mais  son  histoire  a  sui  tout  été  dévelop|)ée  par  Dolbeau  et  Chevalet. 

Assez  souvent  elle  succède  à  l'inllammation  des  troncs  su|)ertîciels,  ou 
■lie  coexiste  avec  elle:  nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  Ivmphangite  profonde 
Temblée. 

Elle  se  caractérise  assez  vaguement  à  ses  débuts  :  une  douleui-  plus  on  moins 
ive  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  sous-a]ioné\ rotiques,  un  empâtement 
•rotond  et  une  chaîne  de  noyaux  indurés,  où  la  i>ression  est  très  pénible,  l'en- 
gorgement des  ganglions,  quelquefois  un  peu  d'(edème  de  l'extrémité  du 
nembre:  voilà  tout  ce  que  l'on  constate  d'abord.  La  jK-au  a  conservé  sa  colora- 
ion  normale,  à  peine  si  quelques  taches  ou  quelf[ues  points  ronges  se  dissé- 
mnent  çà  et  là.  Plus  tard  ces  plaques  rosées  deviennent  plus  nettes,  elles 
•■pondent  aux  noyaux  indurés,  mais  leur  teinte  reste  toujours  pâle,  uniforme, 
Ile  a  l'aspect  luisant  des  érysipèles  l>àtai'ds  entés  sur  l'œdème.  Assez  souvent 
3S  traînées  de  la  lymphangite  superficielle  ap|)araissent  à  un  moment  donné, 
est  alors  la  liiDipItangite  double  de  Follin.  Suppurée,  l'angioleucite  i)rofondè 
onne  lieu  parfois  à  ces  infiltrations  purulentes,  à  ce  phlegmon  ditfus  profond, 
ue  Chassaignac  avait  appelé  tijp]n,>^  des  membres;  plus  souvent  la  suppuration 
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est  circonscrite,  elle  forme  ces  abcès  profonds,  à  distance,  qu'on  trouve  parfois 
très  loin  du  foyer  inflammatoire  primitif.  Telle  est  l'orig-ine,  d'après  Dolbeau, 
des  abcès  des  gaines  vasculaires,  qui  succèdent  à  des  angioleucites  tronculaires 
profondes;  il  en  serait  de  même  des  abcès  sous  et  intra-musculaires  de  la 
partie  supérieure  de  l'avant-bras,  consécutifs  à  des  plaies  ou  des  écorchures 
des  doigts.  Nous  retrouverons  ces  derniers  faits  au  chapitre  de  la  Synovite 
suppKrée. 

Complications  de  la  lymphangite.  —  Nous  avons  parlé  du  phlegmon 
diffus;  on  signale  aussi  la  phlébite,  surtout  dans  les  lymphangites  viscérales, 
la  lymphangite  utérine,  par  exemple,  enfin  l'érysipèle;  dans  certaines  angioleu- 
cites graves,  les  plaques  prendraient  le  relief,  la  rougeur  foncée,  l'extension  en 
nappe  de  l'érysipèle;  transformation  qui  se  comprend  aujourd'hui  (voy.  Patho- 
génie et  plus  loin  Diagnostic) . 

Les  complications  séreuses  sont  plus  intéressantes;  leur  histoire  est  aujour- 
d'hui à  peu  près  complète. 

Ces  faits  ne  datent  pas  d'hier  :  Velpeau  paraît  les  soupçonner;  Chassaignac 
précise  davantage;  il  signale  des  abcès  des  bourses  séreuses  à  la  suite  des 
lymphangites.  C'est  Verneuil  qui,  le  premier,  a  donné  une  étude  complète  de 
ces  complications;  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie,  il  rapporte  cinq 
faits  de  sa  pratique,  et  il  en  discute  la  pathogénic.  Quelque  temps  après,  Nicaise 
publiait,  dans  la  Revue  de  chirurgie,  une  nouvelle  observation;  enfin,  en  1879, 
Therre  exposait  dans  sa  thèse  l'ensemble  des  faits  connus,  et  dont  le  nombre 
se  montait  à  dix;  en  1883,  Lacoste  étudiait  à  son  tour  les  rapports  de  la 
suppuration  des  bourses  séreuses  avec  la  lymphangite;  Bradley,  Bellamy,  plus 
récemment  Frœlich,  les  signalent  à  leur  tour,  et  ce  qui  était  à  peine  entrevu 
il  y  a  dix  ans,  est  aujourd'hui  de  notion  courante. 

C'est  le  genou  qui  figure  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  mais  il 
ne  doit  ce  privilège  qu'à  la  fréquence  des  lymphangites  du  membre  inférieur 
d'une  part,  et  aussi  aux  larges  dimensions  de  sa  synoviale.  Bradley  rapporte 
ime  observation  d'arthrite  du  cou-de-pied. 

Parmi  les  bourses  séreuses,  les  bourses  prérotuliennes,  sont  aussi  un  lieu 
d'élection  des  hygromas  lymphangitiques,  mais  la  bourse  rétro-olécrânienne 
est  souvent  intéressée;  dans  un  des  faits  de  Frœlich,  les  deux  bourses  sous- 
ischiatiques  étaient  suppurées. 

Les  gaines  tendineuses  restent-elles  toujours  indemnes?  Cela  n'est  guère 
probable,  et  il  appartiendrait  à  une  recherche  plus  attentive  de  s'en  assurer. 

Hydarthrose  et  arthrite  purulente,  hygroma  séreux  ou  suppuré,  telles  sont 
les  formes  que  revêtent  ces  complications.  C'est  surtout  au  cours  des  lymphan- 
gites graves,  chez  des  sujets  âgés,  cachectiques  ou  débilités  par  le  travail, 
l'alcool,  que  se  voient  ces  complications  purulentes,  et  en  particulier  l'arthrite 
suppurée  du  genou;  mais  toute  lymphangite,  fût-elle  légère,  est  susceptible  de 
porter  atteinte  aux  séreuses  sous-jacentes.  Il  est  une  forme  de  lymphangite 
palustre,  d'après  Claudio  da  Silva,  forme  erratique,  qui  déterminerait  presque 
constamment  des  phénomènes  articulaires;  il  jDourrait  même  s'ensuivre  de 
l'ankylose  des  grandes  jointures. 

La  complication  séreuse  ne  se  montre  pas  à  une  date  fixe  de  l'évolution 
angioleucitique  ;  elle  paraît  souvent  de  bonne  heure,  au  deuxième  ou  troisième 
jour;  d'autres  fois,  quand  les  traînées  rouges  et  les  plaques  ont  déjà  pâli;  au 
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genou,  hygroma  cl  liydarlhroso  peuvent  coexister,  ou  se  suivre,  et  souvent  alors 
la  bourse  séreuse  se  prend  la  première. 

L'afTection  est  bénigne  chez  certains  malades,  l'hydarthrose,  rarement  énorme, 
peu  douloureuse,  n'exige  qu'un  certain  temps  pour  se  résorber.  La  scène 
change  lors  de  la  suppuration.  Les  suppurations  articulaires  consécutives  à  la 
lymphangite  ont  une  gravité  toute  spéciale;  Verneuil  vit  mourir  ses  trois 
malades  atteints  d'arthrite  suppurée  du  genou;  sur  12  faits  d'hydarthroses  ou 
de  pyarlhroses  survenues  au  cours  de  la  lymphangiie,  on  relève  5  morts;  pro- 
portion relativement  considérable,  et  que  justitlenl  sans  doute  le  caractère 
infectieux  de  ces  lymphangites  et  le  terrain  où  elles  évoluent.  Bellamy,  pour 
une  arthrite  suppurée  du  genou,  de  telle  origine,  pratiqua  Tarthrotomie,  et  son 
malade,  un  enfant,  guérit. 

Tels  sont  les  faits  cliniques.  Verneuil  en  avait  bien  indiqué  le  mécanisme. 

Rappelons  d'abord  que  l'angioleucite  n'est  pas  seule  à  provoquer  ces  réactions 
de  voisinage  sur  les  bourses  séreuses  ou  les  synoviales.  Lordereau,  dès  1875, 
signalait,  au  cours  de  l'érysipèle,  non  seulement  les  hygromas  suppurés,  mais 
la  suppuration  des  grandes  séreuses;  la  péritonite  ne  serait  pas  rare  dans  l'éry- 
sipèle des  nouveau-nés.  Kœnig  (')  déci-it,  à  son  tour,  Veinpi/ème  érysipclateu.r 
(lu  genou,  à  la  suite  d'un  érysipèle  qui  couvre  la  surface  de  la  jointure.  Tous 
ces  faits  sont  d'autant  plus  intéressants  qu'on  sait  la  parenté  de  l'érysipèle  et 
de  la  lymphangite.  Tout  s'explique,  en  pareil  cas,  par  une  infection  propagée 
des  troncs  lymphatiques  périarticulaires  aux  lymphatiques  de  la  synoviale,  à  la 
synoviale  elle-même;  c'est  une  JynipJiaiigite  de  la  séreuse.  Frœlich  a  remarqué, 
chez  ses  malades,  que  les  traînées  lympliangitiques  se  propageaient  directement 
vers  la  bourse  séreuse  suppurée,  et  s'y  arrêtaient. 

Ces  rapports  étroits  des  lymphatiques  et  des  séreuses  ne  se  discutent  plus 
aujourd'hui;  au  reste,  on  voit  les  séreuses  enflammées  devenir,  à  leur  tour, 
l'origine  de  la  lymphangite.  Il  n'est  pas  rare  que  des  traînées  rouges  d'angio- 
leucite  se  détachent  d'un  hygroma  suppuré  du  genou,  et  remontent  jusqu'aux 
ganglions  inguinaux,  et  cela  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Les  faits 
de  ce  genre  ne  sont  pas  rares;  ils  peuvent  servir,  en  quelque  sorte,  de  contre- 
épreuve. 

Il  reste  entin  à  signaler  certaines  coiuj/licatioits  viscéiriles,  sinon  fréquentes, 
qui  au  moins  méritent  d'être  recherchées. 

Dans  une  observation  de  Belin  (^),  on  trouve  noté  un  souffle  cardiaque  au 
premier  temps  et  à  la  pointe;  le  souflle  disparut  avec  la  lymphangite.  Etait-ce 
un  souffle  fébrile?  N'était-ce  pas  plutôt  l'indice  d'une  poussée  (ïcndorardite 
i<i'cond((ire1  Ce  sei'ait,  dans  la  seconde  hypothèse,  une  analogie  de  plus  avec 
l'érysipèle  ('). 

h' albuminurie  a  été  indiquée  par  Letulle  (^)  dans  deux  faits  de  lymphangite 
des  membres  inférieurs,  provenant  du  service  de  Trélat;  elle  disparut  à  la  conva- 
lescence, pourtant  l'accident  serai!  grave  :  1"  par  les  œdèmes  disséminés  qu'il 
entrelient  ou  produit;  2"  par  la  persistance  possible  d'une  lésion  rénale.  Bouilly, 
Leneveu  en  signalent  d'autres  exemples.  En  188i,  Renaut  (de  Lyon)  range  la 

(')  KoiiNiG,  Handbuch  der  speciellen  Chirurgie,  Bd.  111,  p.  iiO. 

{-)  Belin,  Thèse  de  doctorat,  1878. 

(^)  Sevesïre,  Des  inanifeslations  cardiaques  dans  l'érysipèle  de  la  face.  Thèse  de  doct.,  187i. 

('*)  Letulle,  De  l'albuminurie  dans  la  lymphangite.  Gaz.  des  hop.,  1876,  p.  1033-1057. 
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néphrite  lyniphangilique  parmi  les  néphrites  congestives,  en  apportant  un  fait 
nouveau  d'angioleucile  péri-aréolaire  avec  œdèmes  fugaces  multiples  et  urines 
très  albumineuses.  Deux  observations  d'Augagneur  et  deux  autres  inédites, 
recueillies  dans  le  service  de  Richet,  complètent  l'histoire  de  l'albuminurie 
lymphangiti(iue  et  permettent  à  Barette  d'en  faire  l'exposé  dans  sa  thèse 
d'agrégation  ('). 

En  somme,  on  observe  quelquefois  l'hématurie  précoce,  mais  surtout  l'albu- 
minurie, et  cela  de  bonne  heure,  au  deuxième  ou  troisième  jour  de  la  lymphan- 
gite; elle  est  à  son  acmé  lors  du  plein  développement  de  la  rougeur  angioleuci- 
tique  et  lui  survit  quelque  temps.  Dans  aucune  des  observations  publiées  elle 
ne  s'est  établie  définitivement,  ce  qui  ne  préjuge  rien  contre  la  possibilité  du 
fait.  L'explication  en  paraît  aujourd'hui  fort  simple  :  c'est  celle  de  la  néphrite 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  néphrite  congestive  que  provoque  l'élimi- 
nation des  microbes  ou  de  leurs  produits  par  l'émonctoire  rénal  (Bouchard). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  donc  beaucoup,  suivant  l'éliologie,  la  forme 
que  revêt  la  lymphangite,  et  surtout  l'état  général  du  blessé,  qui  ]3réside  surtout 
à  ces  ditTérences  d'évolution.  Nous  avons  vu  quelle  était  la  gravité  quelquefois 
foudroyante  de  la  lymphangite  septique  et  celle  de  la  lymphangite  gangréneuse; 
les  suppurations  étendues,  le  phlegmon  dilfus  secondaire,  les  arthrites  suppu- 
l'ées  assombrissent  aussi  le  pronostic.  En  dehors  de  ces  formes  graves  ou  com- 
pliquées, la  lymphangite  est  ordinairement  fort  bénigne,  mais  son  origine 
constamment  infectieuse  doit  toujours  éveiller  les  inquiétudes  du  chirurgien. 

Diagnostic.  —  Rarement  il  est  difficile. 

Il  faut  savoir  que,  dans  la  lymphangite  réticulaire,  les  mailles  du  réseau 
peuvent  être  si  serrées  et  si  superficielles,  que  la  plaque  ait  un  aspect  lisse  et 
une  teinte  uniforme,  et  ne  pas  la  confondre  avec  une  plaque  à'érythèuie  simple  : 
un  examen  minutieux  révèle  toujours,  en  un  point  ou  vers  les  bords,  des 
traces  de  la  disposition  réticulée,  et  des  traînées  de  lymphangite  tronculaire 
confirment  souvent  le  diagnostic.  Du  reste,  les  érythèmes  ont  pour-cause  des 
irritations  spéciales  de  la  peau,  ils  ont  un  siège  d'élection,  etc.;  l'érythème 
noueux  est  en  plaques  saillantes,  d'un  rouge  sombre,  et  peut-être  tient-il  par 
quelque  côté  à  la  lymphangite  (^). 

C'est  avec  Véri/sipèle  que  le  diagnostic  se  pose  le  plus  souvent,  et  il  a  fourni 
matière  à  de  longues  discussions  théoriques  {\oy .  Èrysipèle  tr  a  lunatique). 

Nous  n'y  reviendrons  pas  (');  sans  méconnaître  ces  faits  cliniques  mal  définis 
a  qu'on  diagnostique  èrysipèle  un  jour,  et  qui  sont  angioleucile  le  lendemain  » 

(')  Barette,  Dex  néphriles  infcdieuses.  Tlièse  d'agrég.  de  cliir.,  1886. 

(-)  Voy.  CuKNOvv,  (Julslonian  Lectures  on  tlie  lymphatic  System  a )id  ils  diseases.  The  Lance l, 
avril  1879,  p.  508. 

(')  En  ISTi,  à  la  Sociélé  de  chirurgie,  les  avis  se  parlagèrenl.  Chassaignac,  lîlot,  Marjolin, 
soutenaient  la  théorie  dualiste,  autrement  dit  l'individualité  nosologique  de  l'érysipèle  et  de 
la  lymphangite.  Dcsprès,  Verneuil,  Trélat,  Léon  Le  Fort,  Panas,  admettaient  l'identité  à  peu 
prés  Complète  des  deux  affections.  La  décou\eiie  du  slreplococcus  erysipelnius  dans  les  abcès 
lyniphati([ues  parut,  à  Verneuil  et  à  Clado,  une  démonstration  péremptoire  de  cette  identité; 
nous  avons  vu  plus  haut  ce  cpi'il  faut  penser  aujourd'hui  de  ces  conclusions.  Du  reste,  les 
examens  hislologiqucs,  ceux  de  Ouénu  en  particuliei-,  n'ont  pu  révéler  tpi'une  différence  de 
siège,  entre  la  lymphangite  réticulaire  et  l'érysipèle;  il  y  a,  dans  les  deux  cas,  lymphangite 
et  dermite  :  dermo-lymphite  dans  l'érysipèle,  lympho-dei-mite  dans  la  lymphangite,  dermite 
superficielle  dans  l'angioleucite,  dermite  profonde  dans  l'érysipèle.  —  Quelque  minimes  que 
soient  les  dilTérences  anatomo-pathologiques,  l'assimilation  ne  saurait  èli'e  poursuivie  en 
clinique. 
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(Wi'nciiil),  on  lU-  saurail  nier  (pic,  dans  sa  rorme  lypi(|ne,  la  phujiie  érysipéla- 
teuse  se  dllférencic  par  un  enseniljlc  de  caractères  morphologiques  (pie  Chas- 
saignac  avait  formulés. 

La  plaque  d'érysipèle  est  entourée  d'un  bord  toujours  l'cslonné,  qui  se  dessine 
en  bourrelet  à  la  surface  de  la  peau;  le  limbe  de  la  plaque  lymphangitique  est 
dentelé,  déchiqueté,  il  ressemble  aux  «  contours  géographiques  des  îles  »,  il  est, 
de  niveau  avec  la  surface  cutanée  d'alentour.  La  leinle  de  l'érysipèle  est  d'un 
rouge  plus  foncé,  et  Vidal  (')  a  signalé  un  autre  signe  encore  :  si  l'on  com- 
prime avec  le  doigt  celte  jteau  rougie,  l'empreinte  est  blanche  dans  la  lymphan- 
gite, elle  est  jaune  dans  l'érysipèle.  C'est  une  rougeur  en  nappe  uniforme,  tout 
d'une  pièce  dans  l'érysipèle;  l'angioleucite  réiiculaire  est  diaprée,  marltrée, 
semée  de  petits  îlots  blanchâtres,  (pii  s'inlerposent  entre  les  fines  mailles 
colorées.  L'exiension  n'(jbéit  pas  inin  plus  aux  mêmes  lois;  l'inllammation 
lymphangifique  suit  pas  à  pas  le  li-ajet  des  troncs,  elle  remonte  prescjue  tou- 
jours, elle  redescend  quelquefois;  les  plaques  érysipélateuses  naissent  à  dis- 
tance, isolées,  sans  oi-dre  apparent  :  c'est  le  snlliiK  rri/^ipé/atcux.  Rappelons 
encore  qu'il  n'y  a  là  que  des  nuances  mor|)iiolotîi(jues. 

La  lymphangite  Ironculaire  n'a  guère  d'analogies  <|u'avec  la  phlébite  super- 
ficielle, dont  les  ti'aînées  rouges  sont  ])lus  larges,  plus  droites,  et  suivent  le 
trajet  connu  des  veines;  un  cordon  dur,  noueux,  marque  sous  le  doigt  la  veine 
thrombosée;  «  l'angioleucite  se  A'oit  et  ne  se  sent  pas,  la  |>hl(''bile  se  sent  plutôt 
(lu'elle  ne  se  voit  »,  disait  Velpeau. 

Mais  c'est  souvent  l'angioleucite  profonde  qu'on  a  i)eine  à  distinguer  de  la 
phlébite  ou  du  phlegmon  profond;  l'engorgement  ]irécoce  des  ganglions, 
l'œdème  peu  prononcé,  l'apparition  ullérieui'e  des  plaques  ou  des  traînées 
lymphangiti(jues  superficielles,  serviront  à  la  reconnaître;  en  présence  de  ces 
suppurations  profondes,  de  ces  phlegmons  dilfus  secondaires  dont  nous  avons 
parlé,  il  est  bien  ilifficile,  en  général,  de  démêler  le  rôle  palhogénique  de 
l'angioleucite. 

La  lymphangite  gangréneuse,  à  sa  période  de  mortilicalion,  n'est  pas  sans 
rappeler  aussi  le  phlegmon  dilfus,  qui  du  reste  lui  succède  parfois;  le  gonfle- 
ment est  plus  considérable,  la  rougeur  plus  sombre  et  plus  dilfuse,  les  eschares 
plus  épaisses  dans  le  phlegmon  ditïus  proprement  dit:  elles  comprennent  toute 
la  peau  et  mettent  à  nu  les  espaces  conjonctifs  sous-cutanés  pleins  de  pus  et 
de  débris  sphacélés. 

La  gangrène  foudroyante  gazeuse,  avec  sa  liunéfaction  énoi'nie,  son  envahis- 
sement rapide,  et  les  gaz  qui  boursoutlent  les  tissus,  ne  ressemble  guère  non 
plus  à  la  forme  gangréneuse  de  la  lymphangite. 

Entin,  à  ses  débuis,  alors  qu'elle  est  encore  très  circonscrite,  une  premièi'e 
eschare  pourrait  éveiller  l'idée  de  la  pustule  maligne,  n'étaient  la  couronne 
vésiculaire  qui  encercle  l'eschare  chai-bonneuse,  l'absence  de  suppuration  et  la 
marche  tout  autre  de  la  pustule. 

Enfin  le  diagnostic  n'est  pas  complet,  s'il  ne  sait  prévoir  les  complications, 
conqîlications  séreuses,  suppuration,  qui  s'annonce  par  la  teinte  vineuse  et  une 
élevure  arrondie  de  la  peau,  gangrène,  qu'une  poussée  précoce  de  phlyctènes 
doit  souvent  faire  craindi'e,  surtout  chez  un  sujet  débilité. 

{')  Cité  dans  la  llièse  de  Cociilol,  IXSCi.  Du  lujms  élrpliaiitiasUjuc. 


[r  LEJARS  '\ 


668 


VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 


Il  faut  encore  retrouver  les  liens  qui  unissent  certains  abcès  lointains  ou 
profonds  à  la  lymphangite. 

Traitement.  —  Avant  tout,  le  traitement  prophylactique. 

Complication  infectieuse  des  plaies  au  même  titre  que  le  phlegmon,  l'éry- 
sipèle,  etc.,  c'est  seulement  par  l'application  de  la  méthode  antiseptique  ou 
aseptique  que  la  lymphangite  peut  disparaître  des  statistiques  opératoires. 

Il  en  est  de  même  des  traumatismes  accidentels  :  le  pansement  soigné  des 
plaies,  de  celles  surtout  que  leur  siège  prédispose  à  la  complication  angiolou- 
citique,  des  piqûres  anatomiques  (voy.  ce  mol),  etc.,  sera  donc  de  rigueur. 

Mais  la  lymphangite  existe;  que  faire? 

Velpeau  avait  déjà  bien  formulé  les  indications  :  il  faut  traiter  ft  In  jihde 
if  inoculation  et  la  lymphangite  elle-même. 

La  désinfection  minutieuse  de  la  plaie,  l'ablation  des  corps  étrangers,  l  inci- 
sion  et  le  lavage  des  petites  collections  purulentes,  etc.,  et  surtout  l'application 
d'un  pansement  large,  antiseptique  et  non  irritant;  tel  doit  être  le  premier 
soin  du  chirurgien. 

On  doit  faire  aujourd'hui  table  rase  d'une  série  d'anciens  procédés  thérapeu- 
tiques qui  ont  eu  leur  vogue  :  l'irrigation  continue,  les  onctions  d'onguent 
napolitain  belladoné,  que  Velpeau  préconisait  beaucoup,  la  compression  (Vel- 
peau), le  massage  (Bradley)  :  ces  deux  derniers  procédés  ne  pourraient  être 
de  mise  qu'à  la  phase  terminale  de  certaines  lymphangites  œdémateuses,  alors 
que  le  gonflement  tarde  à  disparaître. 

C'est  aux  bains,  aux  pulvérisations,  aux  larges  enveloppements  antiseptiques 
que  l'on  doit  avoir  recours. 

Le  bain  et  la  pulvérisation  antiseptiques,  mis  en  honneur  par  Verneuil  pour 
l'érysipèle,  le  furoncle,  l'anthrax,  les  plaies  infectées,  trouvent  ici  toutes 
leurs  indications.  Au  membre  supérieur,  le  bain  est  d'un  emploi  facile  :  deux 
fois  par  jour,  la  main,  l'avant-bras,  et,  s'il  le  faut,  la  plus  grande  partie  du 
bras  sont  plongés  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  dans  un  bain  tiède 
phéniqué.  Au  membre  inférieur,  au  tronc,  au  cou,  à  la  tète,  la  pulvérisation 
s'applique  mieux.  La  séance  termin^ée,  la  région  est  enveloppée  dans  un  large 
pansement  au  sublimé(')  en  solution  à  Ipour  2000 ou,  plus  simplement,  dans  des 
compresses  de  tarlatane,  imbibées  d'eau  bouillie. 

Cette  méthode  otïre  le  double  avantage  d'agir  sur  la  douleur  qu'elle  atlénueel 
sur  le  processus  inflammatoire  qu'elle  arrête  ou  cii^conscrit. 

Hoi'mokl  (de  Vienne)  (^),  en  1886,  avait  exposé  un  mode  de  traitement  de  la 
lymphangite  et  de  l'érysipèle  qu'il  appliquait  heureusement  depuis  plusieurs 
années.  Sur  toute  la  zone  envahie  par  la  lymphangite,  la  peau  est  soigneu- 
sement lavée  à  l'eau  et  au  savon,  puis  à  l'alcool;  une  large  compresse  de  toile 
ou  de  tarlatane,  imprégnée  de  solution  phéniquée  à  3  ou  5  pour  100  et  bien 
exprimée,  est  appliquée  sur  la  région  malade  et  la  plaie,  s'il  en  existe,  qu'elle 
dépasse  d'un  travers  de  main;  une  seconde,  une  troisième  couche  sont  super- 
posées; par-dessus,  une  grande  plaque  d'imperméable  et  plusieurs  lames  d'ouate 
sèche;  quelques  tours  de  bande,  qui  compriment  un  peu,  maintiennent  le  tout. 
Le  pansement  reste  en  place  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  il  est  sec 
alors  et  doit  être  renouvelé.  Sur  une  peau  fine  et  chez  les  enfants,  une  solution 

{')  Skinner,  Lymphangite  et  sublimé.  Progrès  médical,  1880,  p.  651. 
(2)  Hoi-MOKL,  Wiener  mcd.  Presse,  1880,  p.  357-340. 
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phéniquée  à  2  ou  3  pour  100  suffit  ;  du  reste,  on  en  augmente  le  titre  lors  des 
pansements  successils.  S'il  existait,  une  plaie  un  peu  grande,  il  faudrait  la  cou- 
vrir d'un  morceau  de  proleclive.  vissez  souvent,  les  urines  sont  noires  au 
deuxième  ou  troisième  jour,  mais  l'auteur  n'avait  jamais  observé  d'accidents  :  les 
traînées  lymphangitiques  superficielles  s'effacent  vite,  la  lymphangite  profonde 
s'arrête,  les  abcès  en  série  persistent  seuls  s'ils  étaient  déjà  collectés,  mais  ne 
s'étendent  pas.  C'est  par  une  sorte  de  macération  phéniquée  de  la  peau  que  le 
pansement  semble  agir,  et  l'antiseptique  pénètre  ainsi  jusqu'aux  réseaux  lym- 
phatiques superficiels  où  seml)lent  contenus  les  germes  infectieux.  Chez  certains 
malades  à  peau  très  fine,  un  lavage  prolongé  de  quatre  à  cinq  minutes  avec  la 
solution  phéniquée  à  5  pour  100  aurait  suffi.  Nous  ne  pensons  pas  que  ce  con- 
tact prolongé  de  grandes  surfaces  cutanées  avec  les  solutions  fortes  d'acide  phé- 
nique  soit  absolument  sans  danger,  ni  qu'il  soit  de  nature  à  assurer  une  guérison 
plus  rapide  cjue  les  Ijains,  les  pulvérisations  et  les  enveloppements (')  humides, 
simplement  aseptiques,  dont  nous  venons  de  parler. 

Hueter  ('^)  avait  proposé  déjà  de  faire  intervenir  d  une  façon  plus  directe 
encore  les  antiseptiques.  11  faisait  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés 
une  série  d'injections  sous-cutanées  avec  la  solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100, 
et  cette  méthode,  qui  s'applique  à  d'autres  all'ections  microbiennes,  pourrait  èti-e 
utile  dans  les  lymphangites  septiques  tpii  succèdent  aux  piqûres  analomiques, 
par  exemple. 

En  elï'el,  la  thérapeutique  doit  se  modifier,  suivant  les  formes  de  la  lym- 
phangite. 

Est-elle  suppurée?  Il  faut  ouvrir  ces  petits  abcès,  ces  ampoules  purulentes  qui 
s'échelonnent  le  long  des  tramées,  et  ne  pas  compter  sur  l'éventualité  rare  d'une 
<i  résorption  ».  Quant  au  phlegmon  ditTus  d'origine  angioleucitique,  c'est  du 
thermo-cautère  C}u'il  relève  surtout,  comme  la  lymphangite  gangréneuse. 

C'est  dans  cette  forme  si  grave  que  s'impose  surtout  l'urgence  d'une  inter- 
'  vention  active.  Les  grandes  incisions  au  bistouri,  telles  qu'on  les  pratique  dans 
le  phlegmon  diffus,  nuiraient  jilutôt  ici  :  elles  n'arrêtent  pas  le  processus  spha- 
célique,  les  lèvres  de  la  plaie  ne  tardent  pas  à  se  gangrener  elles-mêmes  et  de 
plus,  le  bistouri  ouvre  aux  produits  septiques  les  larges  espaces  sous-cutanés 
(Piorry,  Verneuil).  Ce  qu'il  faut,  c'est  le  fer  rouge  appliqué  à  temps  et  avec 
énergie.  Il  faut  attendre  que  les  eschares  se  soient  constituées;  si  la  fièvre  ne 
tombe  pas,  si  la  marche  extensive  continue,  il  faut  agir.  Les  eschares  sont 
fendues  au  thermo-cautère,  le  fond  et  les  bords  des  brèches  ainsi  ouvertes 
cautérisés  profondément,  ou  bien  encore  la  pointe  du  cautère  est  plongée  au 
centre  de  l'eschare  et  pénètre  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  puis 
au  delà,  des  raies  de  feu  sont  dessinées  le  long  des  traînées  lymphangitiques; 
on  repasse  à  plusieurs  reprises  dans  le  même  sillon,  et  l'on  termine  par  une 
série  de  pointes  de  feu  profondes,  aux  confins  de  la  zone  envahie.  La  pulvéri- 

(')  Les  mêmes  réflexions  s'aiipliquent  au  procédé  indiqué  par  Marloy  (de  Bordeaux)  qui 
avait  préconisé,  en  1887  (Thèse  de  Bordeaux),  les  badigeonnages  de  perclilorurc  de  fer,  déjà 
employés  par  Valette  dans  le  traitement  de  l'érysipèle.  La  solution  est  à  ôO  pour  100;  avec 
un  pinceau  de  charpie,  on  imprègne  le  membre  d'une  couche  uniforme  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
pris  une  belle  couleur  jaunâtre  ;  on  laisse  sécher,  on  panse  avec  les  compresses  humides  de 
sublimé  à  1  pour  1000.  On  fait  un  nouveau  badigeonnage  le  lendemain,  et  ainsi  pendant  trois 
ou  quatre  jours  s'il  le  faut.  Généralement,  dès  le  second  jour,  la  nè^  re  était  tombée  et  l'an- 
gioleucite  s'arrêtait,  d'après  l'auteur. 

C)  Cité  par  Fischer,  Lehrbiich  der  allg.  Chiranjie,  1887. 
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sation  ou  le  bain  antiseptiques  sont  tout  indiqués  à  la  suite  de  ces  délabrements. 
Ajoutons  que  le  chloroforme  est  souvent  nécessaire,  à  moins  que  le  patient, 
trop  affaibli,  ne  soit  dans  cet  état  demi-comateux  qui  supprime  une  grande 
partie  de  la  douleur. 

C'est  là  le  traitement  héroïque,  pourrait-on  dire,  de  la  lymphangite  gangré- 
neuse;  et,  des  observations  que  Jalaguier  relate  dans  sa  thèse,  une  seule  s'est 
terminée  par  la  guérison  :  ce  fut  à  la  suite  du  traitement  par  le  fer  rouge. 

Dans  ces  lymphangites  graves,  gangréneuses,  septiques,  suppurées,  le  trai- 
tement général  doit  marcher  de  pair  avec  les  moyens  locaux.  C'est  aux  toniques, 
à  l'alcool,  etc.,  qu'on  aura  recours,  aux  antithermiques  quelquefois,  mais  dan.s 
une  mesure  restreinte  et  sous  la  réserve  de  cette  idée,  qu'on  n'agit  utilement  sur 
la  fièvre  qu'en  supprimant  son  foyer  local. 

Enfin  nous  signalerons  seulement  que  les  lymphangites  palustres  cèdent  au 
sulfate  de  quinine,  non  que  le  traitement  quiniquo  triomphe  toujours  de  leurs 
formes  malignes,  mais  au  moins  est-il  le  seul  qui  donne  des  succès. 

III 

LYMPHANGITES  VÉNÉRIENNES 

RoLLET,  art.  Bubon  et  art.  Syphilis  du  Dicl.  encyclop.  —  Fournier,  art.  Blen.norrhagie  du 
Dict.  de  mcd.  et  de  chir.  prat.  —  Jullien,  Traité  des  maladies  vénériennes.  —  Arthur  va\ 
Harlingen,  art.  Syphilis.  Encyclop.  intern.  de  chirurgie.  —  Homolle,  art.  Syphilis  du  Dict. 
de  mcd.  et  de  chier.  prat.  —  Horteloup,  De  Fadénopathie  et  des  lympliangitcs  syphilitiques;  du 
pseudo-chancre.  Ann.  de  dermalol.,  1877-1878.  —  Paul  Sallé,  Essai  sur  quelques  altérations 
des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  syphilis;  lymphopathies  syphilitiques.  Thèse  de  doct., 
1883-1884.  —  Verdier,  Des  abcès  lymphangitiques  chancreux.  Thèse  de  doct.,  1884. 

Les  lymphangites  vénériennes  sont  de  deux  variétés  :  simples  ou  spécifiques. 

LYMPHANGITES  SIMPLES 

Dans  le  chancre  ou  la  chancrelle,  la  lymphangite  simple  succède  à  toutes  les 
causes  d'irritation,  la  malpropreté,  les  cautérisations  mal  faites,  etc.;  elle  est 
beaucoup  plus  rare  dans  le  chancre.  C'est  à  la  verge  qu'on  l'observe  surtout, 
et  il  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  traînées  rouges,  souvent  indurées,  sur 
l'œdème  préputial,  et  le  gonflement  des  ganglions  inguinaux;  elle  suppure 
quelquefois. 

Il  existe,  selon  toute  vraisemblance,  une  lymphangite  hlennorragiqiie,  due 
au  gonocoque  (voy.  Bubon  hlennorragique).  Toujours  est-il  qu'on  trouve,  au 
cours  de  la  blennorragie,  la  lymphangite  tronculaire  ou  la  lymphangite  réticu- 
laire  ditï'use.  Sa  localisation  constante  doit  la  faire  ranger  dans  la  pathologie 
des  organes  génito-urinaires  ;  nous  signalerons  seulement  une  lésion  qui  survit 
parfois  à  l'une  ou  l'autre  de  ses  formes  :  c'est  l'état  variqueux  des  lymphatiques, 
l'aspect  rugueux,  mamelonné,  peau  d'orange,  des  téguments  semés  de  phlyc- 
tènes  et  de  vésicules,  ou  bien,  si  les  troncs  ont  été  intéressés,  leur  apparence 
tortueuse,  moniliforme  et  leurs  bosselures  transparentes;  il  peut  en  résulter  des 
fistules  lymphatiques. 
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Lymphangite  chancrelleuse.  —  Cesl  oncoio  une  compliral ion  raie:  sur 
271  cas  de  cliancro  simple;  RiconI  ne  la  signale  (jue  1 1  fois  et  5  fois  senlenieni 
elle  avail  suppnré. 

Elle  d(''l)nle  onlinaircmenl  vers  le  hniliônie  jour  :  (rainée  rouge,  qnchjuefois 
large  et  en  ruban,  sur  la  face  dorsale  de  la  verg(\  cordonnet  dur  cl  noueux  le 
long  du  lymphatique  médian,  œdème  du  prépuce  el  phimosis  consécutif:  (els  en 
sont  les  sig-nes  ordinaires.  Suppure-l-elle,  les  abcès  lymphangiliques  chan- 
crelleux,  au  nombre  de  I,  L>,  7>,  rarement  plus,  se  développent  comme  un  petit 
bouton  arrondi,  qui  ne  s'acumine  pas  à  la  façon  d'un  abcès  ordinaire,  mais  reste 
aplati  et  ampullaire.  Une  fois  ouverts,  ils  laissent  un  trajet  fistuleux,  et  une 
idcération,  qui  persistent  longtemps.  Leur  pus  est  inoculable,  comme  celui  du 
bubon  virulent  lui-même:  il  sei-ail  intéressant  de  l'épéter  sur  ce  pus,  le  cas 
échéant,  les  expériences  qui  ont  élé  faites  sur  celui  du  bubon. 

Lymphangite  syphilitique  primaire.  -  I':ilc  se  ilévelo])pe  au  voisinage  et  sous 
Tinfluence  du  chancre. 

Elle  était  signalée  dès  la  lin  du  xyiu"  siècle,  par  Sœmmering,  Vacca  Ber- 
linghieri,  etc.  ;  mais  il  n'y  a  aucune  pai'ité  de  fréquence  à  établir  entre  ces  lym- 
phangites, accident  évenluel  du  chancre,  et  Tadénopathie,  symptôme  constant, 
obligé,  de  rinfeclion  |)rimilive.  Bassereau  Ta  vue  dans  1/5  des  cas  (il  fois  sur 
222  cas  d'adénopalbies  primaires);  elle  est  encore  plus  rare  dans  les  chancres 
extra-génilaux,  pourtant  Fournier  la  signale,  au  memljre  supérieur,  chez  une 
jeune  femme  atteinle  de  chancre  induré  de  l'index,  el  Bassereau,  à  la  face, 
reliant  un  chancre  de  la  pommelle  à  un  ganglion  sous-angulo-maxillaire. 

Elle  est  indurée  et  noueuse  :  à  la  verge,  c'est  un  cordonnet  moniliforme  ('), 
quelquetois  plusieurs,  isolés  encore  ou  figurant  un  rultan  sous-cutané;  rarement 
une  traînée  rose  en  marque  la  trace.  Son  calibre  reste  uniforme  sur  toute  sa 
longueur,  jusqu'au  pubis  ou  jusqu'à  l'aine;  ou  bien  il  s'elTde  à  ses  extrémités  : 
par  l'une  d'elles,  il  se  perd  dans  la  plaque  indurée  du  chancre.  Chez  la  femme, 
les  cordons  lymphatiques  serpentent  dans  le  pannicule  adipeux  du  mont  de 
Vénus,  dans  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  et  ils  y  forment  çà  H  là  des  ren- 
flements durs,  ovalaires,  ou  de  petites  masses  noueuses.  C'est  au  palper  que  la 
lymphangite  chancreuse  se  révèle,  mais  elle  esl  quelquefois  appréciable  à  la 
vue,  à  la  surtace  de  certaines  muqueuses  :  il  suftit  de  tendre  la  membrane  pour 
qu'elle  se  décolore  au  niveau  des  cordons,  les  laissant  voir  en  relief,  flexueux  et 
blanchâtres.  L'œdème  est  un  élément  ordinaire  de  cette  lymphangite,  et  persiste 
souvent  après  elle.  Sa  durée  moyenne  est  de  trois  à  quatre  semaines,  mais  il  est 
tels  faits  où  l'induration  du  lymphatique  dorsal  de  la  verge  se  maintient,  comme 
celle  du  chancre,  jusqu'à  cinq  et  huit  mois. 

Enfin  la  suppuration  est  possible,  et  Vacca  Berlinghieri,  Bassereau,  Bicord, 
Jnllien  en  ont  cité  des  faits.  Une  fois  ouvert,  l'abcès  lymphangitique  revêt  un 
aspect  chancriforme,  il  repose  sur  une  base  indurée,  il  est  vineux,  entouré  d'une 
zone  violacée:  on  dirait  un  chancre  croùleux;  c'est  ce  qu'Horteloup  a  décrit 
-ous  le  nom  de  pseudo-chancre.  Ces  abcès  restent  souvent  fistuleux:  Jullien 

(')  Voy.  un  fai(  (le  Rartiiélemy  :  chancre  svuliilitiqiic,  Iviuphanoitc  moniliforme.  Société  de 
lermalologie,  i->  février  18D1. 
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cite  un  cas,  où  l'on  pouvait  introduire  un  stylet  dans  un  trajet  canaliculé  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'orifice,  et  Bassereau  a  constaté,  dans  une  autopsie, 
que  le  canal  fistuleux  était  bien  un  lymphatique  hypertrophié,  à  paroi  épaissie, 
qui  allait  se  perdre  d'une  part  dans  les  ganglions  inguinaux,  et  se  fusionnait,  à 
son  autre  extrémité,  avec  l'induration  chancreuse. 

Lymphangite  syphilitique  secondaire.  —  Dès  le  déclin  du  chancre,  on  pour- 
rait parfois,  d'après  Jullien,  reconnaître  les  rudiments  d'une  «  leucopalhie  géné- 
ralisée »  ;  sur  les  membres,  le  long  des  gaines  vasculaires,  on  sent  de  minces 
cordelettes,  résistantes  et  dures,  et  les  ganglions,  cervicaux  et  épitrochléens  sur- 
tout, sont  déjà  engorgés. 

C'est  sous  cette  forme,  en  effet,  que  se  présente  la  lymphangite  secondaire, 
décrite  par  Bazin,  Sigmund,  Rollet,  etc.  C'est  au  cou  et  au  membre  supérieur, 
et  aussi  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  même  sur  le  tronc,  qu'on  la  trouve, 
contemporaine  des  adénopathies  ;  mais  il  faut  la  chercher.  Sa  marche  est  froide 
et  indolente  :  elle  se  résout  toujours. 

Lymphangite  syphilitique  tertiaire.  —  C'est  une  lymphangite  en  cordons  ou 
en  plaques. 

Elle  survient  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive,  et  qui  varie  de  trois  à 
trente  ans  après  l'infection.  Elle  reparaît  souvent  près  de  la  région  même  où 
siégeait  la  lésion  primaire,  aux  organes  génitaux;  ou  encore,  on  trouve  ses 
cordons  reliant  plusieurs  ganglions  atteints  d'adénopathie  gommeuse. 

Ce  sont  des  cordons  aplatis,  durs,  plus  souvent  arrondis,  très  légèrement 
bosselés  et  presque  cylindriques.  S'ils  sont  en  faisceau,  une  gangue  de  sclérose 
les  entoure  et  les  fusionne  quelquefois,  sans  qu'on  puisse  les  isoler.  Leur 
rétraction  entraîne  des  gênes  fonctionnelles  :  l'incurvation  latérale  de  la  verge, 
par  exemple. 

Il  est  une  autre  forme  de  la  lymphangite  gommeuse  :  c'est  la  forme  en 
plaques.  Dans  un  fait  de  M.  Lailler,  la  peau  présentait  une  série  de  plaques 
saillantes,  élastiques,  à  grand  diamètre  dirigé  suivant  l'axe  du  membre,  et 
reliées  entre  elles  par  une  sorte  de  bande  ou  cordon  induré.  Peut-être  doil-on 
ranger  dans  ces  faits  ce  que  Verneuil  a  décrit  sous  le  nom  de  lymphangiome 
tertiaire  (voy.  Syphilis  des  ganglions  lymphatiques). 

IV 

LYMPHANGITE  TUBERCULEUSE 

C'est  à  l'intestin  et  dans  le  mésentère  que  la  lymphangite  tuberculeuse  a  été 
d'abord  décrite  par  Andral,  Cruveilhier,  Carlswell,  Fôrster,  Klebs,  Hérard  et 
Cornil  ;  elle  y  est  presque  d'observation  courante.  Virchow  la  signale  sur  les 
lymphatiques  du  cordon.  Au  poumon,  elle  était  aussi  depuis  longtemps  connue 
et  Lépine  l'avait  étudiée  en  1870. 

Mais  la  lymphangite  tuberculeuse  chirurgicale,  celle  des  membres  restait 
mêlée  au  groupe  confus  des  angioleucites  chroniques;  à  peine  Colin  l'avait-il 
relevée,  dans  ses  expériences. 
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L'observalion  de  ]5azin  (1X7(1)  peu!  passer  aujouid  liiii  pour  le  (vpe  clinique  le 
I.lus  complet  el  le  mieux  caractérisé  de  lymphangite  tuberculeuse:  niais,  avec 
les  données  de  l'époque,  l'interprétai  ion  était  dirticile,  el  la  pièce  a  longtemps 
lig-uré  au  Musée  de  Saint-Louis  sous  le  titre  de  LijinphiU'  valvnloirr  (fig.  148). 

En  1880,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  in)i)oi  laid  mémoire  de  M.  Lannelongue 
sur  les  abcès  froids  tuberculeux  du  tissu  cellulaire  mettait  en  question  l'origine 
lymphatique  de  ces  tuberculoses  sous-cutanées,  MM.  Verneuil,  Desprès  xMarc 
Sée  la  soulenaieni,  et  M.  Le  Dentu  donnait,  sous  le  l,lre  d'abcès  Ivmphanoi- 
tiques  profonds  à  marche  chronique,  une  obsei-vation  hés  caraclérisf i.pu'.  qifil 
intitulerait  aujourd'hui  :  lymphangite  tuberculeuse('). 

Mais  c'est  surtout  depuis  que  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez 
l'homme  est  connue  et  étudiée,  que  des  faits  de  lymphangite  tuberculeuse  ont 
été  publiés,  assez  nombreux  aujourd'hui,  pour  permettre  d'en  écrire  l'histoire. 

L.  E.  DupuY,  Sur  un  cas  de  tumeurs  suppurées  des  lymphati.jues  du  membre  suné.  icni- 
\nn  de  dernmt.  el  desyphil.,  1870  (c'est  l'observation  de  Baz  n).-LA^■^•ELo^•GuÈ  Soucié  c  i 
lévrier  18«  .  -  WciG.nT,  Die  Verbreitung  des  Tuberkelgiltes  nach  dem  Ein  Htt'    das  0  "a'- 

mi,  n»'  12  et  lo.  -  Merkl.^,,  Soc.  méd.  des  hopit.,  12  juin  1885,  et  Ann.  de  dermat  .  1888  - 
Martin  du  Magnv.  Thèse  de  doct.,  1885.  -  W.  Vallas.  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  de 
la  peau  Thèse  de  doct.  Lyon  887.-r3,nscH-II,nscuPELD,  Die  Geschwiilste  der  LymplSèfasse 
Lehrhuchderpaih.Analonne,  1887.  -  Hanot,  art.  Putu.sie  du  Dut.  de  méd.  el  dech  r  rnal  - 
Sancuez-Toledo,  Thèse  de  doct.,  1887.  -  Tuffieh,  Un  fait  d'inoculation  tuberculeuse  he. 

homme.  Êliules  expcr.  et  chn.  .nr  h,  tuberculose  (Verneuil),  1888.-  Mohel-Lvv.llée  Scrof  I.' 

-  L--'-^;:^"';  If;  U-berculose  par  inoculation  cul^^é'Jhe 
1  Homme.  Uk se  de  doct.,    888.  -  Tartivel.  Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  d'orioinc 
cutanée.  Thèse  de  docl..  1800.  -  Hallopeau  et  Goupil,  Lymphangite  goinmeuse  de  nau  ^ 
probablernent  ubercu  euse.  Société  de  dermat.  et  de  syphil.,  10  juilllt  et  15  novembre  1800 
Ph,ole.u:  de  Brive.).  De  la  tuberculose  cutanée  et  de  la  lymphan^-ite  tuberculeuse  consécu- 

ives  a  la  tuberculose  osseuse.  Etudes  expér.  et  chir.  sur  la  tuherrvlnse,  l  III  1801  n  m  !i 
Lejars,  Essai  sur  la  lymphangite  tuberculeuse.  Idem,  p.  190.  -  Dui,heuilii  e't  Auci  É  De  !■. 
tuberculose  cutanée  primitive.  Arrh.  de  méd.  expcrimenl.,  1-  sér.,  t.  II  n»  5  1800  004  - 
'icTî-V  ^îso9  tirl^erculeuseet  particulièrement  de  sa  forme  angi;ctasi',,ue.  Thèse 

e  doct  1892^  tRiEDiucu  Westberg,  Ein  Eall  von  Lvmpi,a„g.„Us  tuberculosa  nach  Lu  m. 
Inaur,.  Diss.  Freihurrj-in-Drisgnu,  1802.  -u 'icilii  i^upus. 

Étiologie.  -  Les  conditions  d'âge  et  de  sexe  ne  présentent  rien  .le  spécial  ■ 
ur  i>U  cas  relevés  par  Goupil,  on  trouve  7  cas  de  6  à  20  ans,  11  cas  de  à 
Ml  ans,  2  cas  au-dessus  de  60  ans. 

En  ne  laissant  à  ces  termes  qu'une  valeur  conventionnelle,  on  peut  dire  de  la 
ymphangite  tuberculeuse  qu'elle  es!  primilive  ou  secondaire. 

A  la  variété  primitive  se  rapportent  un  .-ertain  nombre  de  faits,  aujourd'lmi 
lombreux,  d'inoculation  cutanée  de  la  tuberculose.  Le  plus  souvent  il^'aoii  de 
ésions  toutes  superficielles,  de  piqûres,  d'érosions,  de  micro-traumas,  comme 
usait  Verneuil.  Leur  mode  de  production  ne  laisse  parfois  subsister  aucun  doute 
ur  la  réalité  du  contage,  et,  de  temps  en  temps,  la  preuve  bactériologique  a  été 
jurnie,  par  l'examen  de  la  lésion  d'entrée.  Signalons  d'abord  les  piqûres  anato- 
nques  et  le  «  tubercule  anatomique  »  qui  leur  succède  :  chez  les  malades  de 
■argetde  Morel-Lavallée,  par  exemple,  la  lym].bangile  tuberculeuse  ne  procé- 
jiit  pas  d'une  autre  origine.  -  La  femme  observée  par  Tuffier  soignait  un 
litisique  :  elle  eut  au  doigt  une  ulcérai  ion  suspecte,  bientôt  suivie  d'une  série 
abcès  tuberculeux,  le  long  des  lymphaliques  du  membre.  Une  autre  malade 
•elle  de  Jeanselme)  soigne  son  mari  phtisique  :  il  se  développe  à  la  face 
almairc  de  l'index  et  à  la  première  phalange  du  pouce  deux  nodules  cutanés, 
(')  Conimunicalion  orale. 

TIIVITÉ  DE  ClIUiUKGIi;,  2«  édit.  —  I. 
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qui  ne  tardent  pas  à  devenir  le  point  de  départ  de  la  lymphangite  tuberculeuse. 
La  palhogénie  est  tout  aussi  nette,  chez  les  malades  de  ^lerklen,  de  Dubreuilh 
et  Auché. 

Ailleurs  rinoculation  tuberculeuse  ne  se  démontre  plus  qu'«  posteriori,  pour 
ainsi  dire.  L'infirmier  de  Tarlivel  s'était  enfoncé  dans  la  paume  de  la  main,  en 
frottant  le  parquet  d'une  salle,  une  esquille  de  bois  :  un  an  après,  «  un  petit 
bouton  blanc  entouré  d'une  auréole  violette  »  se  développe  entre  les  deuxième 
et  troisième  métacarpiens,  s'ouvre  et  donne  issue  au  corps  étranger:  mais  la 
petite  plaie  ne  se  ferme  pas.  Une  petite  malade,  dont  nous  avons  publié  l'histoire 
en  1891,  s'était  piquée  à  la  troisième  phalange  du  médius,  en  travaillant  à  la 
couture;  il  en  était  résulté  une  tourniole  d'allures  torpides,  et  bientôt  une  lym- 
phangite tuberculeuse,  des  mieux  caractérisées,  étendue  à  tout  le  membre  supé- 
rieur; Tournier  (de  Lyon)  a  publié  un  curieux  exemple  d'inoculation  par  le 
tatouage('). 

Il  faut  reconnaître  que  la  porte  d'entrée  est  parfois  si  étroite  qu'elle  passe 
inaperçue,  d'autant  mieux  que  la  lésion  locale  n'est  pas  constante  et  ne  présente 
d'ailleurs  le  plus  souvent,  qu'un  caractère  assez  banal  :  on  comprend  que 
l'étiologie  soit  alors  hypothétique. 

Secondaire,  la  lymphangite  tuberculeuse  vient  compliquer  une  tuberculose 
locale,  à  un  stade  plus  ou  moins  tardif  de  son  évolution.  Il  y  a,  du  reste,  ici, 
une  distinction  à  établir,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  de  la  peau  ou 
propagée  à  la  peau,  ou  d'un  foyer  tuberculeux  profond,  sans  lésion  tégumentaire. 

Morel-Lavallée,  le  professeur  Fournier'(^),  Leloir  F.  Westberg  (chez  une 
malade  de  Kraske)  ont  observé  la  lymphangite  tuberculeuse  au  cours  du  lupus. 
Or  la  peau  s'inocule  fréquemment,  par  suite  de  l'extension  des  foyers  tubercu- 
leux profonds  :  Cronier  et  Jeanselme  en  avaient  déjà  fourni  des  exemples.  En 
1891,  Prioleau  (de  Brives)  a  publié  cinq  observations  de  lymphangite  tubercu- 
leuse développée  autour  de  fistules  osseuses  :  la  tuberculose  osseuse  engendre, 
«  par  ensemencement  »,  la  tuberculose  cutanée  et  la  peau  sert  d'intermédiaire 
entre  le  foyer  profond  et  les  troncs  lymphatiques  sous-dermiques. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  d'un  haut  intérêt,  la  lymphangite  tuberculeuse 
secondaire  n'est  reliée  par  aucune  voie  directe,  aucune  continuité  apparente, 
avec  le  foyer  profond  originel.  Elle  paraît,  au  cours  d'une  tumeur  blanche  non 
ulcérée  (Goupil,  Artus,  Verneuil),  d'une  synovite  des  gaines  palmaires,  recou- 
verte d'une  peau  intacte.  Chez  le  malade  de  M\I.  Hallopeau  et  Goupil,  les  extré- 
mités inférieures  des  os  de  la  jambe  paraissaient  gonflées  et  malades.  Enfin  les 
«  abcès  concomitants  »  du  professeur  Lannelongue,  qui  coexistent  d'ordinaire 
avec  la  tuberculose  osseuse,  ne  doivent-ils  pas  être  rapportés,  eux  aussi,  au 
processus  de  la  lymphangite  tuberculeuse? 

Par  quel  mécanisme  les  troncs  lymphatiques  superficiels  sont-ils  aloi'S  envahis? 
Pourquoi  ne  le  sont-ils  que  rarement,  et  sous  quelles  influences  locales?  Quel 
est,  en  pareille  occurrence,  l'état  des  lymphatiques  profonds?  Autant  de  ques- 
tions qu'il  est  utile  de  poser,  sans  pouvoir  faire  plus. 

Jusqu'à  présent,  la  lymphangite  tuberculeuse  (chirurgicale)  n'a  été  observée 

(')  Tournier,  Tuberculose  de  la  peau  inoculée  par  le  tatouage.  Lyon  médical,  25  juin  1889.— 
Le  malade  avail  délayé  dans  sa  salive  l'encre  de  Chine  qui  devait  servir  au  lalouage. 

(^)  Fourni ER,  Tuberculose  de  la  peau,  tubercules  anatoiniques,  lymphangite  tuberculeuse  à 
foyers  gommeux.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1888. 

(')  Leloir,  Ann.  de  derinat.  et  de  syphil.,  1886,  p.  328. 


[F.  LVJARSi 


LYMPHANGITE  TUBERCULEUSE.  07 

•  lu  aux  memljres,  e(  avec  une  iVéqueiiee  à  peu  près  égale  aux  membres  supé- 
rieurs el  inlei'ieurs(')  :  i.ourlanl  la  main,  l'avanl-bras  cl  le  bras  ont  élé  le  siège 
en  générai,  des  exemples  les  mieux  car'aclérisés. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  a  été  surloul  éludiée  dans  les  lymphangites 
lubei  culeuses  A  iseérales,  celles  du  poumon,  de  rintestin  (Gornir  et  Ranvier. 
Lépine,  Girode)  pourtant  les  lymphangites  externes  ont  été  l'objet  de  quel- 
ques recherches,  assez  rares  encore,  mais  qui  semblent  concorder  par  leui's 
résultats  avec  celles  dont  nous  venons  de  parler. 

Il  s'agit,  avant  tout,  d'une  lymphangite  riourusp  :  épaissis,  bosselés,  d  un  blanc 
jaunâtre,  les  Ironcules  lymphatiques  figurent  autant  de  cordelettes  à  nœuds,  el 
ces  nœuds  deviendront  plus  lard  des  gommes  et  des  abcès  froids. 

Karg,  Goupil  el  Jacquet,  Dubreuilli  el  Auché,  Weslbcrg  ont  publié  quel-iues 


FiG.  H3.  -  Lymphangite  el  ailenilo  Uiberculeiiscs  inlcrcoslyles  (Thèse  de  .Sanchez-Toledo 

pl.  ni,  h-g.  1). 

examens  histologi((ues,  à  divers  stades  du  processus.  D  après  Weslberg,  il  y  a 
Irois  phases  à  considérer. 

Dans  la  première,  les  Ironcules  lyniplial icpies.  <],>  paroi  très  épais.sie,  ne  soni 
pourtant  pas  oblitérés  :  leur  lumière,  circonscrilc  par  un  bord  festonné,  se 
montre  encore  nettement  sur  les  coupes.  Le  même  lait  a  élé  relevé  par  Goupil 
el  Jacquet  :  il  s'agissait  d  une  lymphangite  à  rorine  lymphangiectasique.  la 
cavité  des  vaisseaux  était  véritablement  élargie,  el  «  l'ensembre  de  la  coupe 
IM-ésentait  une  série  de  lacunes  correspondant  aux  espaces  lymphatiques,  qui 
lui  donnaient  l'aspeci  d'un  tissu  caverneux  ».  lutiltrécs  de  cellules  embrvon- 
naires,  les  tuniques  ne  se  distinguent  plus  guère  les  unes  des  autres,  el  se 
lusionnent  en  dehors,  avec  la  gangue  embryonnaire  qui  les  entoure. 

y)  Dans  un  fnit  |,r.,vonan(  di.  servieo  do  M.  Pénn  cl  ^ni  nous  a  élé  communiqué,  en  1X!>I. 
|Mi  M.  Repin,  la  lymplianoitc  l.d)eivulouse  cxislail  à  la  fois  auv  mcml.rcs  siipéiieurs  cl  iidé- 

(*)  GinODE,  ConlrUwtiuii  à  l'élude  de  l'inleslin  Udierrulvu.r:.  Tiièsc  de  dorl..  1S8S. 
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A  une  période  un  peu  plus  avancée,  on  décèle  de  vérilables  nodules  tnher- 
ciik'ux.  «  Les  uns  sont  constitués  par  un  simple  amas  de  cellules  épithélioïdes 
plus  ou  moins  bien  colorées;  dans  les  autres,  au  milieu  des  cellules  épithé- 
lioïdes, on  trouve  une  cellule  géante.  Dans  l'intervalle  des  masses  tubercu- 
leuses, le  tissu  conjonctif  est  fortement  infiltré  de  cellules  embryonnaires  à 
noyaux  très  vivement  colorés.  »  Les  groupements  cellulaires  et  le  type  des 
nodules  paraissent  d'ailleurs  variables. 

Enfin,  le  centre  de  ces  nodules  se  ramollit  et  s'abcède.  Karg  a  étudié  la  paroi 
de  ces  abcès  lymphangitiques  :  elle  avait 
lous  les  caractères  des  membranes  tuber- 
culeuses. «  A  l'œil  nu,  on  ne  distinguait 
pas  de  nodules  tuberculeux  disséminés,  tels 
(ju'on  a  l'occasion  d'en  voir  dans  les  abcès 
iroids,  mais  les  caractères  microscopiques 
n'en  étaient  que  plus  accusés.  On  trouvait 
des  cellules-  géantes,  épithélioïdes  et  lym- 
phatiques, de  très  rares  vaisseaux  sanguins 
et,  en  de  nombreux  endroits,  sur  des  zones 
plus  ou  moins  étendues,  la  faible  teinte  que 
donnaient  les  couleurs  d'aniline  dénotait 


FiG.  146.  —  Coupe  d'un  nodule  de  lynipliangile 
tuberculeuse;  bacilles  de  Koch  (Prioleau,  loc.  cit.) 


FiG.  117.  —  Lympluingile  tuberculeuse  expé- 
rimentale, cordon  moniliforme.  (Pièce  de 
M.  le  D'  P.  Villemin.) 


une  nécrose  de  coagulation  commençante  ou  déjà  développée.  »  Dans  un  aub'c 
nodule,  Karg  relève  la  di.sposition  suivante,  qui  n'est  pas  sans  intérêt  :  «  Au 
centre,  un  petit  îlot  de  nécrose  et,  tout  autour,  une  zone  périphérique  conlenanf 
des  cellules  géantes  et  des  bacilles  :-le  tout  entouré  par  un  nombre  relalivo- 
ment  énorme  de  globules  blancs.  »  Cette  barrière  de  phagocytes  n'est  pas  sans 
inqiortance,  et  arrête  sans  doute,  pour  un  temps,  la  diffusion  bacillaire. 

Les  bacilles  de  Koch,  qui  caractérisent  définitivement  la  lymphangite  lubor- 
cnleuse,  ont  été  trouvés  maintes  fois,  par  Marfan,  dans  le  cas  de  Merklen,  pnr 
J(>anselme,  dans  ceux  de  Lefèvre  et  de  Ilallopeau  el  Goupil,  par  Léser,  Dubrcuilh 
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et  Auclié,  Prioleau,  Wci^tbei'g'  :  ou  conslale  plus  souveui.  leur  pi-ésence  sur 
coupes,  daus  le  lissu  des  uodules  (liij;-.  1  iCi)  ou  la  pai'oi  des  abcès  que  daus 
pus,  et  leur  nombre  esl  d'ordinaire  assez  restreinl. 
Karg-,  Weslbei-g  insistent  sur  cette  rareté  des  ba- 
cilles, et  les  inoculations  concourent  à  montrer 
<iu  il  s'agit  bien  d'une  forme  atténuée  de  tubercu- 
lose :  elles  sont  positives,  mais  les  animaux  sur-  ^ 
vivent  longtemps,  et  l'on  ne  découvre  souvent,  à 
l'autopsie,  que  des  lésions  peu  avancées. 

Dans  ces  laits  expérimentaux,  la  lymphangite 
tuberculeuse  a  été  rarement  signalée.  L'exemple 
suivant,  dû  à  Paul  Villemin,  n'en  est  ([uc  plus  inté- 
ressant :  il  s'agit  d'un  cobaye  inoculé  à  la  paroi 

antérieure  de  l'abdomen  avec  un  fragment  de  tu- 

Itercule  pulmonaire.  Il  mourut  quatre  mois  plus 

tard.  Au  point  inoculé  on  trouvait  une  plaque  no- 

dulaire,  d'aspect  gris  jaunâtre.  De  son  limbe  par- 
lait une  double  traînée  jaunâtre,  moniliforme;  la 

traînée  supérieure  (fîg.  147)  est  la  plus  nettement 

dessinée  :  elle  forme  un  cordonnet  à  renflements 

multiples,  du  volume  d'un  gros  lil  à  fouet,  qui  se 

détache  et  fait  relief  à  la  surface  du  lambeau  de 

paroi,  et  remonte  vers  le  thorax,  où  il  se  pei'd. 
Cette  lymphangite  tuberculeuse  expérimentale 

vaudrait  la  peine  d'être  étudiée,  et  nous  donnerait 

peut-être  une  réponse  aux  quelques  points  de  pa- 

Ihogénie  obscurs  qui  restent  en  suspens. 

Symptômes.  —  La  lymphangite  tuberculeuse 
<'st  Iruarulnire  ou  ivliculaire.  Les  faits  sont  aujour- 
d'hui assez  nombreux  pour  permettre  de  bien  éta- 
blir ces  deux  formes  principales  et  les  variétés  cli- 
luques  que  comporte  chacune  d'elles. 


Lymphangite  tronculaire.  —  C'est  la  plus  fré- 
quente et  celle  (jui  donne  lieu  aux  types  les  mieux 
caractérisés. 

1''  Ti/pc  iniiUinodu/airc,  en  série.  —  La  figure  1  i8 
■n  donne  la  meilleure  idée.  Tout  le  long  du  mem- 
bre, sur  le  trajet  des  troncules  lymphatiques  qui 
émanent  de  la  région  originelle,  des  noyaux  s'éche- 
lonnent, un  à  un,  isolés,  ou  reliés  entre  eux  par 
un  cordon  épais  ;  leur  relief,  même  à  la  période 
mitiale,  s'apprécie  (luelquefois  à  la  ^  ue,  il  est  tou- 
jours sensible  au  toucher.  Bientôt  leur  nombre 
va  s'accroître,  ds  vont  grossii-,  puis  se  ramollir  et 
s'ulcéi-er. 

Il  faut  un  temps  variable,  quehpiefois  plusieurs  niois,  pour  que  la  poussée 
soit  complète,  et  l'on  note  assez  souvent  des  éruptions  successives  :  des  nodule. 


FiG.  lis.  —  Tuberculose  cutanée, 
lymphangite.  (Musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  n"  l<s-i,  vitr.  8'2.) 
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apparaissent  enlre  ceux  de  la  première  traînée,  ou  même  hors  rang,  sur  les 
territoires  lymphatiques  voisins. 

Leur  nombre  est  donc  loin  d'être  constant  :  il  était  considérable  dans  les 
observations  les  plus  complètes,  celles  de  Bazin-Dupuis  (fig.  148),  de  Merklen, 
de  jMorel-Lavallée,  de  Karg,  de  Dubreuilh  et  Auché. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  trois  variétés  de  nodules,  d'après  leur  siège  :  ils  sont 
intra-dcrmigues,  sous-cutanés  ou  profonds.  Le  plus  souvent,  ils  naissent  dans 
l'hypoderme,  et  ce  n'est  que  plus  tard  qu'ils  soulèvent  la  peau,  Tentamenf 
par  sa  face  profonde,  l'amincissent  et  l'ulcèrent.  D'abord  très  petits,  comme 
un  grain  de  mil,  ils  grossissent  peu  à  peu,  à  mesure  qu'ils  deviennent  plus 
superficiels  :  du  volume  d'un  pois,  d'une  noisette,  au  début,  ils  deviennent 
gros  comme  une  noix,  un  œuf,  une  mandarine,  et  s'entourent  d'une  zone  d'em- 
pâtement. 

D'ordinaire,  tout  en  s'accroissant,  les  noyaux  lymphatiques  restent  arrondis  : 
ce  sont  des  grains  sphéroïdes,  que  le  doigt  circonscrit  et  contourne,  sur 
lesquels  il  fait  glisser  la  peau,  qu'il  fait  glisser  eux-mêmes  sur  les  tissus  pro- 
fonds. 

Souvent  on  ne  retrouve  entre  eux  aucun  tractus  anastomolique.  Ailleurs  la 
lymphangite  gommeuse  s'est  diffusée  tout  le  long  du  faisceau  lymphatique,  le 
tuméfiant  sur  toute  son  étendue,  le  transformant  en  un  cordon  dur,  renflé  de 
place  en  place. 

Jusqu'ici  nous  avions  affaire  à  des  nodules  crus,  d'une  consistance  ferme, 
résistante  :  ils  se  ramollissent  et  figurent  autant  de  petits  abcès  froids;  leur 
volume  n'influe  d'ailleurs  que  fort  peu  sur  la  rapidité  de  leur  caséification  :  on 
voit  de  très  petits  grains,  intra  ou  sous-dermiques,  déjà  fluctuants  et  qui  s'ou- 
vriront bientôt. 

C'est  alors  que  la  peau  est  envahie,  qu'elle  devient  violacée,  s'amincit  et  se 
rompt.  A  la  phase  des  nodules  ramollis  sviccède  celle,  non  moins  caractéris- 
tique, des  nodules  ulcérés,  en  série  (fig.  149). 

Les  ulcérations  répondent  d'ailleurs  à  une  double  variété,  suivant  qu'elles 
sont  circonscrites  et  cratériformes,  ou  qu'elles  s'entourent  d'une  zone  plus  ou 
moins  large  de  tuberculose  cutanée.  Arrondies,  taillées  à  pic,  surmontant  une 
petite  tumeur  en  tronc  de  cône,  elles  ressemblent,  dans  la  première  variété,  à 
autant  de  furoncles  ouverts  et  à  demi  vidés  (fig.  148).  Plus  souvent,  peut-être, 
la  peau  s'inocule  autour  des  gommes  ulcérées  et  revêt  les  caractères  de  la 
tuberculose  verruqueuse  de  Riehl. 

Cette  extension  du  processus  crée  naturellement  des  difficultés  particulières 
à  la  réparation  et  ajourne  le  terme  de  la  cicatrisation  définitive.  Les  cicatrices 
deviennent  elles-mêmes  plus  larges,  plus  irrégulières  :  elles  reproduisent  moins 
nettement  cette  disposition  en  série,  en  traînée,  qu'elles  conservent  encore 
dans  la  première  variété. 

Jusqu'où  s'étend  l'infection  tuberculeuse?  —  Un  fait  assez  étrange,  c'est 
«jue  l'adénopathie  tuberculeuse  peut  manquer.  Elle  n'existait  pas  chez  le  malade 
de  Bazin,  ni  chez  celui  de  Jeanselme,  ni  chez  celui  de  Tournier,  ni  chez  notre 
petite  malade  :  les  cordons  lymphatiques  s'arrêtaient  à  une  hauteur  variable,  le 
long  du  membre  supérieur,  et  les  ganglions  axillaires  étaient  indemnes,  du 
moins  ils  le  paraissaient.  Pourtant  il  est  utile  d'ajouter  que,  le  plus  souvent, 
les  ganglions  sont  pris.  Peut-être  même  servent-ils  d'intermédiaires  à  une  pro- 
pagation plus  lointaine  du  procesi^us  :  on  sait  quelles  connexions  relient  l'adé- 
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nopalhie  tuborculeuso  de  l'aissello  à  la  lul.erculose  du  sommel  du  poumon 
(Trélat,  Sanchez-Tolodo  ('),  Olympilis)  (^). 

La  luherculose  pulmonaire  esl,  de  l'ail,  une  menace  eonslanle  an  eours  de  la 


'S  o 


O  1- 


lymphangite  (uberculeuse,  bien  que  souvent  elle  ne  se  réalise  pas  et  que  la 
localisation  du  mal.  au  moins  à  ses  premiers  stades,  et  aussi  la  virulence  atté  - 
nuée, semblent  laisser  à  la  thérapeutique  active  de  véritables  chances  de  succès 
2"  Type  paucinodulaire,  à  distance.  -  Ici  nous  ne  trouvons  plus  la  série 

(')  Sanchez-Toledo.  Z)e.9  rnpporls  de  rndù„n,„nhlc  tubcn-nleme  ,1e  l\nsf:elle  avcr  lu  hd.erndo^,- 
(-)  OLVMPrns.  1,1.  Tli<-sc  ih-  ,l,)ct..  MonI |iollior.  ISSII. 
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continue  des  nodules  :  beaucoup  plus  rares,  en  général,  ils  apparaissent  à 
longue  distance  du  loyer  d'inoculation.  L'inlirmier  de  Tartivel  s'était  piqué  à  la 
main  droite  :  c'est  au  niveau  de  la  pointe  deltoïdienne  que  se  développa,  un 
mois  plus  tard,  une  grosseur  du  volume  d'une  noisette,  bientôt  ramollie  et 
ulcérée;  puis  une  autre  parait  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  cl 
d'autres  gommes  se  montrent  successivement  à  l'aisselle,  au-devant  de  la  clavi- 
cule, au  cou;  à  la  main,  à  l'avant-bras,  dans  la  moitié  inférieure  du  bras,  il  n'y 
avait  aucune  trace  de  lymphangite  gommeuse. 

Nous  avons  rapporté  deux  observations,  l'une  de  Verneuil,  l'autre  de  Ouénu, 
dans  lesquelles,  au  cours  d'une  tumeur  blanche  tibio-tarsienne,  des  nodules  de 
lymphangite  tuberculeuse  étaient  apparus,  à  la  cuisse,  le  long  du  faisceau 
lymphatique  interne.  L'abcès  froid  rétro-mammaire,  observé  par  Léser,  rentre 
dans  la  même  pathogénie. 

Et  de  fait,  un  grand  nombre  de  gommes  scrofuleuses  et  d'abcès  froids,  qui 
ne  sont  pas  en  rapport  de  continuité  directe  avec  une  lésion  ostéilique,  doivent 
être  tenus  pour  des  abcès  lymphangitiques  tuberculeux.  Ainsi  en  est-il  des 
(ihcès  froids  concomitants,  et  tous  leurs  caractères  cliniques  plaident  en  faveur 
(le  cette  interprétation. 

3"  Type  hjiuplutngiectasicfie.  —  Il  a  été  vu  par  Lailler,  bien  étudié  par  Hallo- 
peau  et  Goupil;  les  faits  authentiques  en  sont  encore  exceptionnels. 

Il  est  essentiellement  caractérisé  par  des  dilatations  lymphatiques  ampul- 
laires,  qui  se  fistulisenl  et  donnent  naissance  à  des  lymphorragies  ;  aussi  les 
deux  faits  anciens  de  M.  Lailler  avaient-ils  été  considérés  comme  une  forme 
anormale  de  varices  lymphatiques. 

Ces  ampoules  sont  isolées  ou  disposées  en  bourrelets  plus  ou  moins  volu- 
mineux, «  qui  rappellent  les  varicosités  de  certaines  phlébites  »  (Goupil)  ;  elles 
reposent  sur  un  fond  induré,  qui  occupe  le  trajet  du  lymphatique,  et  se  pro- 
longe comme  un  cordon  moniliforme  ou  comme  une  large  corde  à  renflements 
inégaux.  Elles  sont  molles,  demi-fluctuantes,  souvent  réductibles  :  une  fois 
ouvertes,  elles  présentent  l'aspect  de  petites  pustulettes  d'acné,  et  laissent 
suinter  un  liquide  séreux,  coagulable  à  l'air,  contenant  des  globules  blancs  et 
quelques  hématies,  et  de  quantité  parfois  très  abondante. 

La  lymphorragie  peut  devenir  une  cause  réelle  d'affaiblissement;  d'autre  pari, 
les  ampoules  fistuleuses  peuvent  s'infecter  et  devenir  le  point  de  départ  d'ac- 
cidents septiques. 

Lymphangite  réticulaire.  —  Elle  est,  en  clinique,  de  morphologie  beaucoup 
moins  nette.  Elle  se  présente  en  réseaux,  au  lieu  d'offrir  cet  aspect  de  traînées 
noueuses  que  nous  venons  de  décrire  :  c'est  au  pourtour  des  fistules  ostéo- 
pathiques  ou  ganglionnaires  qu'on  arrivera  le  plus  aisément  à  la  retrouver.  Il 
est  vrai  qu'elle  conserve  rarement,  et  pour  peu  de  temps,  un  type  initial  et  pm- : 
elle  passe  vite  au  type  tronculaire  et  nodulaire,  ou  bien  la  peau  ambiante  ne 
tarde  pas  elle-même  à  être  envahie  par  la  tuberculose;  le  réseau  lymphatique 
est,  en  effet,  l'une  des  principales  voies  de  l'ensemencement  cutané. 

L'origine  lymphatique  de  certaines  tuberculoses  de  la  peau  se  révèle  parfois 
par  leur  topographie  et  leur  ordonnance  même.  Cronier  et  Jeanselme  ont  bien 
mis  en  lumière  ces  particularités  intéressantes  :  ils  ont  montré  les  plaques 
lupiques  s'échelonnant  régulièrement,  le  long  des  faisceaux  lymphatiques,  et 
figurant  encore  les  traînées  ascendantes  caractéristiques. 
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Diagnostic.  —  Dans  sa  l'orme  lypiquo,  avec  ses  cordons  monilirornies,  ses 
nodules  et  ses  ulcéralions  en  série,  la  lymphangite  tuberculeuse  est  d'un  dia- 
gnostic, en  général,  l'acile;  parmi  les  autres  types  d'angiolcucile  noueuse,  la 
lymphangite  syphilitique  tertiaire  est  celle  qui  ollVirait  peut-être  le  plus  de  prise 
à  Terreur.  Mais,  si  elle  revêt  alors  la  l'orme  de  cordons  el^de  plaques  sériées,  les 
cordons  sont  à  peine  bosselés,  durs,  rigides;  les  plaques  sont  diffuses,  en 
nappe.  Enfin  le  traitement  spécifique  est  un  critérium  souverain,  auquel  il  faut 
joindre  les  résultats  de  l'examen  bactériologique  et  des  inoculations. 

C'est  encore  à  ces  dernières  recherches  qu'on  demandera  une  solution  défi- 
nitive, dans  les  cas  exceptionnels  où  les  abcès  farcino-morveux  simule- 
raient les  nodules  lymphangitiques,  et  aussi  dans  certaines  formes  d'angioleu- 
cites  suppurécs  banales,  lorpides  et  chroniques,  oi^i  les  abcès  restent  fistuleux 
et  tardent  à  se  fermer.  11  faudrait  se  i-appeler,  du  reste,  que  l'infection  tuber- 
culeuse peut  se  greffer  sur  une  lymphangite  primitixemcnl  franche. 

Lailler,  Renaut,  Favrel  ont  décrit,  au  cours  des  maladies  de  la  peau,  un  type 
de  lymphangite  en  plaques  ou  en  cordons,  (jui  rappelle  aussi  de  très  près  la 
lymphangite  tuberculeuse,  de  si  près,  que  les  faits  décrits  sous  cette  étiquette 
de  h/iiij)lia)i(jite  noueuse  rentrent  peut-être,  en  partie,  dans  le  cadre  de  la 
tuberculose. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  forme  lymphangiectasi(|ue  était  restée  long- 
temps confondue  avec  les  diverses  lymphangiectasies,  et  comment  elle  en  avait 
été  séparée. 

Traitement.  —  La  lymphangite  liilicrculi'use  étant  souvent  le  premier  indice 
de  l'inoculation  bacillaire,  le  traitement  ne  saurait  être  trop  hâtif. 

Morel-Lavallée  a  ;irati(pié,  dans  les  gommes  péri-lymphatiques  tuberculeuses, 
des  injections  d'éther  iodoformé,  puis  de  vaseline  liquide  d'Albin  .Meunier  (de 
Lyon)  contenant  de  l'iodoforme  à  1  pour  100  :  les  nodosités  s'afl'aissèrent  très 
vite  en  donnant  naissance  à  une  série  de  cicatrices  violacées.  Mais  cette  régres- 
sion n'est  souvent  que  temporaire,  et  la  récidive  ne  tarde  pas,  sur  place  ou  en 
d'autres  points  des  cordons  lymphatiques.  M.  Prioleau,  dans  ses  cinq  faits,  s'est 
borné  à  traiter  la  lésion  cutanée,  et  il  a  eu  recours  à  la  cautérisation  journalière 
avec  un  mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d'acide  lactique  :  l'ulcération 
ne  tarda  pas  à  guérir,  et  ce  résultat  fut  suivi  d'une  notable  régression  des 
lésions  lymphatiques. 

L'incision  et  le  grattage  à  la  cui'etle,  ou  mieux  l'extirpation,  une  à  une,  des 
nodosités  ou  l'extirpation,  en  masse,  de  tout  le  cordon  lymphatique,  ont  été 
faites  dans  plusieurs  observations  (Karg,  Léser,  Jeanselme,  etc.);  elles  doivent 
être  combinées  à  l'éradicalion  de  la  lésion  locale  d'entrée,  et  à  l'ablation  des 
ganglions,  s'il  en  existe.  Très  précoce,  une  telle  intervention  pourrait  donner 
des  succès  durables,  mais  la  diffusion  du  bacille  tuberculeux  est  souvent  si 
rapide,  qu'on  ne  saurait  être  entièrement  rassuré  sur  l'avenir.  Dans  le  fait  rap- 
[torté  par  'V\^estlierg,  Kraske  extirpa,  par  une  longue  incision,  le  tractus  monili- 
forme,  qui  s'étendait  du  milieu  de  l'avant-bras  à  l'aisselle  :  la  réunion  eut  lieu 
par  première  intention;  pourtant,  quelques  ulcérations  fongueuses  parurent,  au 
niveau  des  fils,  puis  guérirent  à  leur  tour.  Au  bout  d'un  an,  le  malade  ayant  été 
soumis  aux  injections  de  tuberculine,  il  se  produisit  tout  le  long  de  la  cicatrice 
une  réaction  très  intense. 
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LYMPHANGITE  CANCÉREUSE 


Krause,  Ucbcr  Lymphgefâsse  in  Gcscluviilslcn.  Deutsche  Kiiuik.  1X05.  X\'.  r>77.  —  Wai.- 
niîYEi!,  Die  Enlwickelung  der  Carcinoma.  Arch.  fur  path.  Anat.,  1872,  p.  118.  —  Lioi  ville. 
(ircflc  de  lumeui"  mélanique,  etc.  Bull,  de  la  Soc.  de  hiol.,  187.3.  —  Debove.  Note  sur  les  lym- 
phangites cancéreuses.  DuU.  de  la  Soc.  anal.,  1873,  t.  XMIl,  p.  865.  —  Carcinome  du  pied. 
Ibidem,  p.  36.  —  Troisier,  Thèse  de  doct.,  1874,  et  Arcli.  de  phys.,  1874.  —  Langhans,  Les 
lymphatiques  de  la  mamelle  et  leurs  rapports  avec  le  cancer.  Arch..  f.  Gynakologie.  1875.  — 
Neelcen,  Unlersuchungen  iiber  den  Endothelkrebs  (lymphangitis  carcinomatodes).  Deulsclic 
Arch.  fur  klin.  Med.,  1882,  XXXI,  p.  375-404.  —  Neumann,  U  =ber  Induration  der  Lymphgefâsse. 
die  sogenannten  Lymphgefâsslrânge.  Allg.  Wiener  med.  Zeit..  1885,  XXX.  141.  —  Recklinc- 
HAusEN,  Ueber  die  venosen  Embolie  und  Retrograden  in  den  Yenen  und  in  Lvmphgefâssen. 
Arch.  fUr  path.  Anat.,  1885,  Bd.  C,  p.  503. 

Dans  les  néoplasmes  malins,  les  lymphatiques  servent  de  voie  de  transport, 
sans  que  leur  paroi  elle-même  soit  souvent  le  siège  de  la  grefTe  cancéreuse  :  ici 
encore,  la  lymphangite  est  rare,  comparée  à  l'adénopalhie. 

Sur  les  confins  de  la  tumeur,  au  sein  par  exemple,  on  trouve  les  vaisseaux 
ofïérents,  et  même  sur  une  certaine  longueur,  les  vaisseaux  afférents,  hourrés 
d'un  suc  laiteux,  épais,  que  signalait  déjà  Sœmmering.  Il  est  formé  de  glohules 


FiG.  150.  —  Lymphangite  cancéreuse  pulmonaire  (Troisier,  Arch.  de  physioL,  1871,  pl.  XIII,  fig.  5}. 

blancs  et  de  cellules  épilhéliales,  émanées  du  foyer  épilhéliomaleux  primitif 
(Crighton,  Hoggan,  Gtissenbauer).  A  leur  contact,  l'endothélium  de  la  paroi 
réagit,  prolifère,  et  devient  lui-même  l'origine  d'une  néoplasie  secondaire 
(voy.  fig.  150);  les  embolus  épithéliaux  se  fixent  en  certains  points,  et  ainsi 
naissent,  par  places,  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  des  noyaux  isolés.  La  lym- 
phangite cancéreuse  répond  donc  au  type  de  la  bjmphcuigite  noueuse. 

C'est  sur  la  plèvre  ou  à  la  surface  du  poumon  qu'on  l'a  surtout  étudiée 
(Waldeyer,  Troisier),  et  aussi  sous  le  péritoine.  Dans  la  sphère  chirurgicale,  on 
la  rencontre  au  sein,  au  cordon  spermatique,  plus  rarement  sur  les  membres,  à 
la  suite  des  épithéliomas  cutanés. 
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Son  (lél)ul  esl  obscur  ol  sa  marche  lente:  «les  poussées  de  lyni[)lian^ile 
subaiguë  la  précèdent  assez  fréquemment  et  semblent  lui  faire  la  voie. 

Une  fois  constituée,  c'est  un  cordon  épais  et  dur,  une  traînée  noueuse  que  le 
doigt  découvre  sous  la  peau  et  qu'il  suit  jusqu'aux  ganglions.  Il  est  tel  cas  où  le 
Iractus  néoplasique  semble  déroger  aux  lois  analomi(iues  et  prendre  un  chemin 
aberrant.  Gïissenbauer,  dans  un  cancer  du  sein  di-oit,  a  vu  émerger  de  l'angle 
supéro-internc  de  la  glande  des  cordons  indui-és,  bosselés,  très  nets,  qui  se 
prolongeaient  jusqu'aux  ganglions  sous  et  sus-clnviculaires  gauches,  eux-mêmes 
très  gros  :  l'adénopathie  axillaii'c  existait  à  droite.  De  ce  fait,  il  ressort  f{ue  les 
embolies  épithéliales  peuvent  s'engager  dans  les  fines  anastomoses  qui  mel- 
lent  en  communication  les  deux  plexus  lymphatiques  brachiaux  au  devant  du 
thorax (').  On  devine  quelle  est  leur  puissance  de  diffusion,  el  de  quelle  largeur 
doit  être  le  plus  souvent  la  zcdil'  su><pfcte. 

Ces  lymjthaliques  unissent  encore  les  ganglions  cancéreux  :  ils  grossissent  et 
s'étendent,  et,  au  sein,  par  exemple,  ils  créent  celte  épaisse  jetée  néoplasique 
qui  fusionne,  à  un  moment  donné,  l'extrémité  externe  de  la  mamelle  cancéreuse 
avec  le  paquet  ganglionnaire  de  l'aisselie. 

Leurs  nodosités  se  ramollissent  à  la  longue,  on  les  dirait  fluctuanles;  elles 
adhèrent  à  la  peau;  s'ouvrent-elles  ou  sont-elles  incisées,  il  en  émerge  un  bour- 
geon mou,  fongueux,  saignant;  un  nouvel  ulcère  épithélial  est  constitué. 

Le  diagnostic  ne  saurait  souffrir  de  difficulté  si  la  nature  même  de  la  tumeur 
|>rimitive  est  bien  établie. 

Et  c'est  l'ablation  lai'ge  que  doit  imposer  une  lelle  conq)licalion,  si  toutefois 
son  extension  ne  contre-indique  pas  l'intervention  chirurgicale. 

VI 

LYMPHANGITE  CHRONIQUE 

En  mettant  à  part  ce  qui  revient,  dans  les  faits  anciens,  à  la  lymphangite 
syphilitique  el  à  la  lymphangite  tuberculeuse,. le  rôle  de  la  lym[)hangile  chro- 
nique simple  n'est  plus  que  fort  restreint. 

Nous  signalerons  seulement  la  part  qui  doit  lui  être  faite  dans  les  lésions  de 
Vt'lépliantiasis  (voy.  ce  mot),  et  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  chroniques  sclé- 
rémateux,  que'  Virchow  avait  dénommés  déjà  œdèmes  Ujmpltatiques,  el  ([ue 
Renaut  (de  Lyon)  a  si  l)ien  étudiés  ('*). 

VII 

LYMPHANGIECTASIES 

Sous  ce  litre,  nous  étudierons  les  dilatations  variqueuses  ganglionnaires, 
Ironculaires  el  réticulaires,  en  d"autres  termes,  V adéiio-lijmplioeèle ,  les  varices 

(')  Voy.  II.  RiEFFEL,  De  rjnelqiies  points  rehitifs  ntix  récidives  et  mix  fjénci'iilis'il ions  des 
riinrers  du  sein  chez  la  femme.  Tlièse  de  doct.,  1890. 

(^)  Renaut,  De  rérijsipèle  et  des  œdèmes  de  la  pemi .  Thèse  de  doct..  1S7S.  —  .\rl.  Dermatoses 
du  Diet.  encyclopédique. 
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des  troncs  et  les  varices  dermiques.  Nous  laisserons  entièrement  de  côté  le  lym- 
phangiome,  quelles  que  puissent  être  ses  affinités  avec  les  varices  réticulaires; 
il  rentre  dans  le  cadre  des  tumeurs  (voy.  Lymphangiome)  ;  nous  renverrons  aussi 
au  chapitre  de  VÈléphantiasis. 

Ainsi  dégagés,  les  trois  types  que  nous  allons  étudier  ont  leur  histoire  anato- 
mique  et  clinique  très  nette  et  très  aisée  à  caractériser,  si  leur  pathogénie  prête 
encore  largement  à  l'hypothèse.  Il  faut  ajouter  tout  de  suite  qu'ils  se  combinent 
souvent,  et  que  la  lymphangiectasie  est  même  susceptible  de  se  généraliser. 

Des  faits  épars  d'eclasie  lymphatique  avaient  été  signalés  depuis  longtemps  : 
Guiffart,  cité  par  Bartholin  (1670),  et  Bassins  (1737)  avaient  observé  la  dilatation 
du  canal  thoracique,  et  Baillie  la  retrouvait  plus  tard;  Morton,  Ackermann, 
Mascagni,  Caldani,  Sandifoi  t,  Walter,  Bichat  avaient  vu  les  varices  des  lympha- 
tiques viscéraux,  du  poumon,  du  cœur,  de  rintestin,  du  foie. 

Mais  les  premières  notions  précises  sur  les  lymphangiectasies  ne  remontent 
qu'au  commencement  du  siècle  :  Horn,  Hasse  et  Hcnke  (1807)  donnent  la  pre- 
mière observation  de  varices  ganglionnaires  reconnues  seulement  à  l'autopsie; 
Meckel  le  jeune  (1818)  commence  l'étude  des  varices  des  réseaux  et  des  troncs, 
elle  est  continuée  par  Breschet,  par  Michel  (de  Strasbourg)  qui,  le  premier, 
semble-t-il,  les  injecte  au  mercure;  par  Demarquay,  Zambaco,  Desjardins,  puis 
Binet  et  David,  dont  les  thèses  marquent  une  étape  dans  cette  histoire. 

Cependant  les  varices  ganglionnaires  n'avaient  encore  été  qu'à  peine  entre- 
vues; Nélaton,  en  1860,  en  donne  un  premier  fait  diagnostiqué:  il  en  publie  une 
seconde  observation,  en  1865;  l'année  suivante,  Trélat  en  présente  un  autre  cas 
à  la  Société  de  chirurgie  et,  en  1867,  la  thèse  de  M.  Th.  Anger  établit  définitive- 
ment le  type  analomique  et  clinique  de  l'adéno-lymphocèle.  Depuis,  de  nouvelles 
observations  ont  été  fournies  par  Verneuil  (1869),  par  Vladan  Georgjevic  (1870), 
par  Nepveu,  Reverdin,  Mazaé-Azéma,  Bousquet,  Ch.  Nélaton,  Le  Dentu,  Th. 
Anger,  Chipault,  Matignon,  etc. 

BiXET,  Thèse  de  doct.,  1858.  —  Trélat,  DuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  1864,  p.  50C-433.  —  David, 
Thèse  de  doct.,  1805.  —  Tii.  x\nger,  Des  tumeurs  érectiles  lymphatiques  (adéno-lymphocèles). 
Thèse  de  doct.,  1867.  —  Verneuil,  Soc.  de  chir.,  4  juillet  1869,  et  art.  Aine,  du  Dict.  encycl.  — 
\'l.\dan  Georgjevic,  Ueber  Lymphorrhoe  und  Lymphangiome.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1871, 
t.  XII,  p.  675.  —  Nepveu,  Inflammation  des  lymphangiectasies.  Rapport  de  Th.  Anger,  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  26  juillet  1870.  —  Désert,  Thèse  de  doct.,  1877.  —  Bousquet,  Tumeur 
variqueuse  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'aine  droite.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  30  avril  1884.  —  Cii.  Nélaton,  Observation  de  lymphangiome  de  la  cuisse  opéré  et 
guéri.  Rapport  de  Th.  Anger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  23  mars  1887.  — "Chipault,  Note  sur 
deux  cas  de  lymphangiome  ganglionnaire  (adéno-lymphocèles).  France  rnéd.,  juin-juillet  1888. 
—  Varices  lymphatiques  et  lymphangiomes.  Revue  générale.  Gaz.  des  hop.,  15  déc.  1888.  — 
\'arices  lymphatiques  du  derme.  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  et  juin  1889.  —  Matign'on,  Un  cas 
d'adéno-lymphocèle  double  de  la  région  de  l'aine.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1891,  n°  10, 
11  octobre.  —  Poix,  Contribution  à  l'étude  de  l'adéno-lymphocèle.  Thèse  de  doct.  Bordeaux. 
1892.  —  Bessio,  Contribution  à  l'étude  des  adéno-lymphocèles.  Thèse  de  doct.  1895. 

Etiologie.  —  Les  traits  étiologiques  principaux  sont  communs  aux  trois 
formes  de  lymphangiectasie. 

Quelquefois  congénitales  (Thilesen),  elles  paraissent  souvent  de  fort  bonne 
heure,  dans  l'enfance;  leur  période  de  plus  grande  fréquence  s'étend  de  15  à 
25  ans;  les  trouve-t-on  sur  des  sujets  plus  âgés,  de  55,  de  45,  de  50  ans,  comme 
dans  plusieurs  observations,  leur  début  remonte  à  très  loin.  Pourtant,  l'un  des 
malades  de  Th.  Anger  n'avait  vu  paraître  sa  double  tumeur  inguinale  (adéno- 
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Ivmphocèle)  (lu'à  VC^u;t.'  de  Tii  ans.  Cliez  ]v  malade  de  I>aiidi'inionl  ('),  la  liiineiir 
de  l'aine  droite  ne  païul  qu'à  45  ans:  ell(>  grossit  lentement  jusfju"à  51)  ans,  el 
prit  alors  un  rapide  accroissement  en  devenant  l)ilalérale. 

Les  hommes  en  sont  beaucoup  plus  fréquemment  atteints  :  quani  aux  irdluences 
générales  qu'on  a  invoquées,  à  l'hérédité,  au  tempérament  lymphatique,  il  esl 
inutile  même  de  s'y  arrêter. 

Les  observations,  et  leur  nombre  est  déjà  grand,  se  prêtent  à  une  division  en 
Irois  groupes  princijiaux  : 

1"  LvMPHANGiECTAsiES  DES  PAYS  CHAUDS.  —  Type  EXOTIQUE.  —  Les  premiers  faits 
d'adéno-lympliocèles  ont  été  observés  sur  des  malades  originaires  des  pays 
chauds:  le  malade  d'Amussat  était  créole  de  Bourbon:  les  deux  malades  de 
Nélaton  étaient,  l'un  Brésilien  et  l'autre  Egyptien  :  la  jeune  fdle  observée  par 
'Vcrneuil  était  de  Pondichéry,  etc.  On  a  pu  croire  un  instant  qu'il  y  avait  là  un 
type  morbide,  exclusivement  propre  à  la  pathologie  exotique  el,  de  fait,  sa  fré- 
(juence  paraît  grande  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  au  Brésil,  en  Australie, 
surtout  à  Maurice  et  à  la  Réunion:  dans  un  conseil  de  revision  de  Saint-Dejiis, 
en  I8G8.  Mazaé-Azéma  trouvait  95  pour  100  des  examinés  alleinls  de  tumeurs 
lymphatiques. 

L'affection  ne  porte  pas  seulement  sur  la  population  indigène;  les  immigrants 
n'en  sont  pas  indemnes;  il  semble  même  qu'un  court  séjour  soil  suffisant  |)Our 
en  subir  l'atteinte:  Bousquet  a  observé  le  bel  exemple  de  lymphangiectasic 
ganglionnaire,  qui  est  représenté  plus  loin,  sur  un  jeune  conscrit  né  à  la  Gua- 
deloupe, etc. 

2"  Lympuangiectasies  de  nos  climats.  —  TviM-:  i.ndicèxe.  —  Le  ](rcniier 
malade  de  M.  Anger  (1X07)  était  né  en  France  et  n'avait  jamais  (|uillé  le  sol 
natal,  el  les  faits  du  même  genre  sont  aujourd'hui  fort  nombreux:  la  i)lupart  des 
observations  allemandes  rentrent  dans  celle  catégorie  et,  en  France,  celh^s  de 
Chipaull  (5),  de  Ch.  Nélaton,  etc.,  en  sont  encore  des  exemples.  La  lymj)han- 
giectasie  spontanée  (le  mot  n'a  (ju'une  valeur  d'alliMite),  dans  ses  trois  formes, 
el  avec  des  caractères  analogues,  sinon  idcn(i([ues,  comme  exU-nsion,  à  ceux 
des  variétés  exoticpies,  a  été  obserxée  à  Paris,  à  Ziii'ii  h,  à  Sliillgarl,  en  Suède, 
sur  tous  les  points  de  l'Europe. 

Ti"  Lympu.vxgiectasies  méc.vnioues  ou  SYAiPTOMATiOTES.  —  Cctte  variété  n'est  pas 
niable,  mais  elle  ne  prend  jamais  les  larges  proportions  ni  les  allures  si  caracté- 
ristiques des  formes  dites  spontanées. 

Elle  succède  :  a.  à  l'inllammalion  :  h.  à  la  conqM'cssion . 

n.  On  comprend  aisément  que  des  poussées  j-épélées  de  lym|ihangile  pnisseni 
pi-oduii'c  |)ar  places  une  oljliléraiion  des  vaisseaux  el  l'eclasie  des  segments 
inlerinédiaires.  C'est  surtout  aux  oi'ganes  génitaux  (jue  le  processus  s'esl  mani- 
festé avec  évidence.  Ti'élal  en  a  publié  un  l'ail  très  intéressant  :  à  la  suite 
d'une  contusion  de  la  base  de  la  verge,  lymphangite,  œdème  considérable  el 
apparition  de  vésicules  sur  le  dos  du  pénis:  huit  jours  plus  lard,  nouxcUe 
poussée  de  vésicules,  sur  le  devant  du  scrotum.  La  compression  les  fîl  bmles 
disparaître.  Hiiguier,  Friedreich,  Dufour  avaient  déjà  indiqué  une  semblable 
origine  des  varices  lymphalif[ues  du  pénis,  et  Giinsburg  les  avait  vues  survenii- 
au  cours  d'une  blennorrhée  (voy.  LijuiplKnu/itc^  "('iK'ricintcf^). 

])u  reste,  nous  verrons  que  l'examen  analomi([ue  a  révélé,  surtout  dans  les 
varices  dermiques,  l'empreinte  inflammatoire. 

(')  Obscrvalioii  ropiiorlt-c       Mnlijunon,  loc.  cil. 
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b.  La  compression  des  troncs  lymphaliques  provoque,  dans  quelques  cas, 
une  dilatation  permanente.  C'est  une  cicatrice,  une  bandelette  fdjreuse,  tendue 
le  long  du  ligament  de  Poupart  et  comprimant  les  vaisseaux  lymphaliques,  chez 
un  enfant  dont  parle  Patterson,  et  qui  était  atteint  d'une  dilatation  congénitale 
d'un  membre.  Plus  souvent,  c'était  une  tumeur  (Mascagni,  Sœmmering,  Lebert). 
Bussey  rapporte  I  histoire  d'une  petite  fdle  qui  portait  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite  une  plaque  de  vésicules,  et  d'autres  disséminées  sur  la  face  externe 
et  postérieure  du  mollet,  tout  le  membre  était  hypertrophié.  La  mort  survint. 
On  trouva  une  énorme  tumeur  rétro-péritonéale  qui  remplissait  les  deux  tiers 
du  petit  bassin,  et  une  dilatation  généralisée  des  lymphaliques  superficiels  et 
profonds. 

L'obstruction  des  voies  de  passage  ganglionnaires  est  susceptible  de  créer 
aussi  la  rélro-dilalalion  variqueuse,  mais  plus  rarement  qu'on  ne  le  croirait 
a  priori.  Richet  avait  vu,  dans  un  cas  de  cancer,  des  ganglions  inguinaux,  les 
vaisseaux  afférents  dilatés,  et  l'un  d'eux  rompu  et  devenu  fisluleux;  plus 
récemment,  Scholtz  trouvait,  avec  des  varices  dermiques  de  la  cuisse  droite,  des 
cicatrices  d'anciens  abcès  ganglionnaires,  à  l'aine  du  même  côté. 

Ce  cju'il  faut  remarquer,  c'est  que  jamais  ces  lymphangiectasies  d'origine 
inflammatoire  ou  mécanique  n'ont  acquis  le  développement  ni  offert  l'allure 
progressive  des  lymphangiectasies  spontanées. 

Pathogénie.  —  Il  reste  donc  établi  que  les  influences  mécaniques  sont 
impuissantes  à  produire  le  type  vrai  de  la  lymphangiectasie,  lésion  extensive, 
symétrique,  qui  porte  sur  les  ganglions,  les  troncs,  les  réseaux,  et  qui  est 
susceptible  de  se  généraliser  au  système  tout  entier. 

Les  expériences  de  Th.  Anger,  que  des  recherches  plus  récentes  n'ont  fait  que 
confirmer,  viennent  à  l'appui  de  cette  conclusion.  Le  canal  thoracique  est  lié 
sur  des  chiens;  il  se  produit  une  distension  de  ce  conduit,  un  œdème  lympha- 
tique de  teinte  laiteuse  sur  toute  la  longueur  de  son  trajet,  la  turgescence  des 
glandes  lombaires  et  des  troncs  mésentériques  gorgés  de  chyle;  mais  les  lésions 
ne  s'étendent  pas  plus  loin;  elles  ne  sont  que  temporaires;  on  lie  en  masse,  sur 
des  chiens  et  des  lapins,  tous  les  vaisseaux  efférents  des  glandes  inguinales  : 
les  afférents  se  gonflent  sous  forme  de  petites"  cordes  noueuses,  opalines  et 
demi-transparentes,  les  glandes  se  tuméfient  et  doublent  de  volume,  mais  tout 
se  borne  là,  et  I  cctasie  disparaît  en  quelques  jours. 

Il  est  évident  que  l'arrêt  brusque,  par  un  fil,  ne  réalise  pas  les  conditions 
d'une  oblitération  progressive  ou  d'une  compression  lentement  établie;  aussi, 
dans  ces  faits,  la  lymphangiectasie  est-elle  possible,  mais  seulement  dans  les 
limites  que  nous  avons  déterminées. 

L'arrêt  circulatoire,  mécanique,  ne  suffit  pas  plus  à  créer  la  maladie  vari- 
queuse des  lymphatiques  qu'il  ne  crée  la  maladie  variqueuse  des  veines. 

La  filariose  explicjuc  peut-être  la  plupart  des  cas  de  lymphangiectasies  des 
pays  chauds.  Un  grand  nombre  d'observateurs  ont  trouvé  la  filaire  de  Wucherer 
dans  le  liquide  des  varices  lymphaliques  (Manson,  Lewis,  Azéma),  M.  Lance- 
reaux  présentait,  en  1880,  à  rAcadémie(')  un  métis  de  vingl  et  un  ans,  né 
à  la  Pointe-à-Pitre,  qui  portait  un  double  adéno-lymphocèle  inguinal  avec 
chylurie;  le  sang  contenait  une  grande  quantité  de  filaires(^).  La  coexistence  de 

(')  Voy.  Semaine  mcdlcale,  ISSC,  n"'  54  et  50. 

(-)  Voy.  aussi  Lwctiti: aux,  Leçons  sur  la  ftlaviose.  Semaine  méd..  IXSî^. 
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In  chyliirie,  que  (jiililcr  in(li(iiiail  «léjà,  rouiiiil  encore  un  ;i|>|)uinl  à  la  lliéorie 
païasilaire.  Mais  la  lilaire  n'a  pas  été  eonslauiinenl  trouvée  :  Zur  Niedeu,  dans 
un  cas,  (/Jiipaull,  sur  trois  malades,  l'ont  l'eehei'chée  sans  suceès.  Nous  ferons 
remarquer  que  les  sujets  non  filariés  étaient  tous  d'origine  européenne,  el 
n'avaient  jamais  séjourné,  fût-ce  temporairement,  dans  les  pays  chauds  :  en 
d'autres  termes,  c'étaient  des  faits  de  lymphangiectasie  indigène. 

Une  conclusion  ferme  serait  encore  prématurée,  mais  on  peut  admettre 
aujourd'hui  que,  parmi  les  lymphangieclasies  exotiques,  un  grand  nombre 
l'clèvent,  comme  l'éléphantiasis  lui-même  (voy.  Etéphoiiti/tsis),  de  la  tllariose{*). 

Il  resterait  à  expliquer  les  faits  qui  ne  rentrent  pas  dans  ce  cadre  de  la  lym- 
phangiectasie exotique.  Ici,  la  solution  nous  échappe  encore,  et  l'on  ne  peut  que 
poser  les  termes  du  problème.  Verneuil  a  montré  que  la  loi  d'évolution  du 
j)rocessus  variqueux  était,  pour  les  lymphatiques,  ce  qu'elle  est  pour  les  veines. 
«  La  lymi»hangiectasie  sj)ontanée  débute  par  les  vaisseaux  pi'ofonds  de  l'alido- 
men;  elle  dilate  successivement  de  haut  en  bas  les  lymphatiques,  puis  les  vais- 
seaux inlra-ganglionnaires  iliaques  et  inguinaux,  enfin  les  vaisseaux  alTérents 
profonds  de  ces  ganglions.  Dans  cef  état,  à  cette  période,  il  y  a  liimeur  vari- 
(jueuse  profonde  sotis-aponévroliqne .  L'affection  s'accroît  toujours  dans  le  même 
sens,  l'ectasie  envahit  les  gros  lymphali(pu's  sous-cutanés,  varices  cijli m] roOlrs 
■•<its-aj)o)tévroli(ji<e!<.  Le  progrès  continue,  la  dilatation  se  propage  aux  réseaux  les 
plus  superficiels  :  rri rires  derrniques  ».  Cette  marche  extensive  et  centrifuge  a 
été  vérifiée  dans  de  noudjreux  faits.  C'est  une  |)remière  donnée  acquise;  si  l'on 
y  ajoute  la  symétrie  très  ordin;iire  des  tumeurs,  leur  généralisation  même  dans 
certains  faits,  leur  coexistenci'  frécjuente  a\ei'  les  \arices  \eineuses.  on  dcM-a 
conclure  à  un  processus  pathogénicpie  Irès  gcMUM'al  dans  son  essence,  mais 
susceptible  de  se  cantonner  à  un  territoire  restreint,  et  dont  la  nature  précise  et 
le  mécanisme  intime  restent  encore  inconnus. 

Anatomie  pathologique.  Adéno-lymphocèle.  -  C'est  à  rnine  (pi  il  est 
de  beaucoup  le  plus  fré([uenl;  ordinairement  syméti'i(pie,  il  est  souvent  plus 
gros  à  gauche;  unilatéral,  c'est  encore  à  gauche  qu'il  siège  de  préférence.  Mais 
il  a  été  signalé  en  d'autres  régions  :  à  la  région  sus-hyo'idienne  (Th.  Anger).  à 
l'aisselle  (Lûcke,  Manson,  Th.  Angei'),  au  cou  (Busch,  Heverdin,Th.  Auger).  et 
même  à  la  région  sous-maxillaire  (\'ii'chow)  ou  au  pli  du  coude  (Keimer).  enfin 
dans  les  ganglions  mésenlériques  (Weichsell)aum). 

L'anatomie  pathologique  en  a  été  rarement  faite:  l'autopsie  d'Amussat.  et 
surtout  la  pièce  de  Nélalon,  injectée  au  mercure  par  Sappey,  et  figurée  dans 
la  thèse  de  Th.  Anger,  la  pièce  de  Trélat,  dont  Th.  Anger  a  fait  l'examen  hislo- 
logique,  celle  de  BaudrimonI,  examinée  par  (loyne  et  île  Nazaris,  eu  fournisseni 
les  principaux  éléments. 

Les  glandes  dilatées  sont  enfouies  dans  une  épaisse  couche  de  graisse.  Une 
l'ois  libérées,  elles  apparaissent  sous  forme  de  tu)iieurs  à  contours  nets,  à  surface 
bosselée  (fig.  loi).  Encore  distendues  par  la  lymphe,  elles  ressemblent  à  un 
])aquel  de  vaisseaux  enroulés  et  noueux;  on  les  distingue  mal  des  varices  des 
troncs,  tant  il  reste  peu  de  sulistance  parenchymateuse.  C'est  ainsi  qu'elles  se 
présentent  encore  a[)rès  l'injection  mercurielle  (lig.  152).  Vides  et  flasques,  elles 

(')  M.  CoHNiL  (Soc.  anal..  ISS.")  i-a|>)i(irl  •  l',uilo|isic  d'un  malmle  allcinl  :i  la  luis  iTailcno- 
lympliucèlc  el  d'éléplianliasis. 
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se  rélraclenl  beaucoup,  cl  leur  aspect  rappelle  celui  des  vésicules  spermatiques. 

Une  enveloppe  commune,  qui  s'interpose  entre  chaque  lobe,  circonscrit  toute 
la  masse;  elle  est  épaisse  et  perforée  çà  et  là  par  de  gros  troncs  dilatés  (fig.  151). 


FiG.  151.  —  Adéno-lymphocèle  (Thèse  de  Th.  Anger,  pl.  I,  fig.  1). 

Le  parenchyme  est  mou  et  s'afïaisse  à  la  coupe,  en  laissant  sourdre  un  liquide 
opalin  et  lactescent;  ce  que  l'on  voit  alors,  et  la  figure  153  l'indique  _bien,  c'est 
une  série  d'alvéoles  arrondies,  ovivertes  les  unes  dans  les  autres,  et  c[ui  simulent 


Fig.  13-2.  —  Adtno-lympliocèle  injecté  au  mercure  (Thèse  de  Th.  Angcr,  pl.  II,  fig.  1). 

à  s'y  méprendre  une  trame  érectile.  Mais,  dans  cette  masse  spongieuse,  les 
sinus  de  la  substance  tubuleuse,  rectilignes  et  concentriques,  se  distinguent 
encore,  au  moins  au  début,  des  canaux  irréguliers  et  anastomosés  de  ^la  sub- 
stance médullaire. 
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FiG.  I.'jô.  —  Coupe  (riiii  adéno-h  iiipliocèlc  Criii 
pl.  I,  'lig.  i). 


(ic  Tli.  Amkci-, 


Tous  ces  sinus  l'oslcnl  béants  à  la  coupe;  leur  paroi  est  épaissie;  sur  les  vais- 
seaux atlerents,  les  fibres  lisses  de  la  tunique  moyenne  et  de  l'externe  sont  très 
<léveloppées,  lendothélium  a  été  constaté  par  Luschka;  dans  le  f,'anglion,  l'élé- 
nienl  musculaire  disparaît  el  les  sinus  ne  sont  entourés  que  d'une  membrane 
conjonctive  semée  de  (jnelques  rares  fibres  élastiques  (Th.  Angcr),  assez  abon- 
dantes, d'après  Coyne 
<■(  lie  jNazaris ;  ils  sont 
remplis  de  (-(dlulcs  leii- 
<  0(  yliques,  (pii  s'apla- 
I issent  de  [dus  en  plus 
à  mesure  qu'tdles  s'ap- 
procheid  (le  la  surface 
interne,  deviennent  la- 
melleuses,  et  l'ormeni 
«  une  sorte  d'endotlié- 
lium  h  la  cavité  kys- 
lique  ». 

Ouant  à  la  |)ulpe, 
(die  est  dissoci(''e,  mor- 
celée, on  ne  ielrou\e 
plus  les  rolliciiles :  c.-i 
et  là  senlemeni  (|Liel- 
([ues  amas  disséminés 
entre  les  canaux  vari- 
queux. Le  contenu  est 
de  la  lymphe  avec  de  nombreux  i^lobules  blancs  et  des  granulations  graisseu.ses, 
qui  lui  donnent  un  aspect  lactescent;  sa  composilion  la  rapprocherait  plus  du 
chyle  que  de  la  lynq)lie  des  aulres  lerritoires  (Th.  Anger). 

L'adénodynqthocéle  reste  très  rarement  isolé,  il  s'accompagne  presque  tou- 
jours, à  un  slade  de  son  évolution,  de  varices  des  troncs  ou  des  réseaux. 

Varices  tronculaires.  —  C'est  aussi  aux  membres  inférieurs  cl  aux  organes 
génitaux  qu  elles  ont  élé  le  plus  souvent  observées.  I'\)llin  signale  un  fait  oii  le 
laphé  UK'dian  du  scrotum  était  parcouru  par  un  vaisseau  lymphatique  gros 
comme  une  plume  d  oie,  et  Chipault  a  publié  une  observation  de  Th.  Anger,  où 
les  varices  tronculaires,  consécutives  à  un  double  adénodymi)hocèle  inguinal, 
étaient  généralisées  à  toute  la  surface  des  deux  membres  inférieurs. 

Les  varices  portent  sur  les  troncs  superticiels  ou  sur  les  troncs  profonds. 
Ceux-ci  sont  les  premiers  atteints  par  l'évolution  extensive  de  l'adénodymphoeèle. 
Il  semble  de  ivgle  que  les  lynqihatiques  lombaires  et  iliaques  soient  alors  enva- 
his, comni(>  en  témoignent  l'autopsie  d'Amussat  et,  sur  le  vivant,  les  résultats 
tournis  par  la  ])alpalion  profonde. 

Avec  Binet  et  Follin,  on  reconnaît  aux  varices  tronculaires  deux  formes  ana- 
tornupies  :  elles  sont  ampulhiires  ou  cylindroïdes,  autrement  dit  :  ç/n-o».srr/te  ou 
ihffxis.ps.  L'am|>()ule  variqueuse  est,  en  effet,  généralement  foute  locale,  (die  est 
molle,  fluctuante;  l  autre  forme,  de  ])eaucoup  la  plus  fréquente,  revendique 
|iour  elle  ces  Iraclus  en  chapelet  que  nous  verrons  être  si  caractéristiques.  Leur 
enchevêtrement,  leur  volume,  leiii'  ■lond.re,  sont  Itds  parfois  (pérint'c,  canal 
inguinal),  (pi'ils  constituent  de  véritables  tumeurs  vari(pn>uses. 

TliVnr.  1)1.  CIURURGIE,  2'  ('(lil.  —  I.  /,j 
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Quant  aux  donnéei^  analomiques  précises,  on  en  possède  bien  peu;  on  sait 
que  la  paroi  vasculaire  est  épaissie  et  qu'elle  l'est  irrégulièrement,  et  les  examens 
de  Th.  Angor,  que  nous  relations  plus  haut,  ont  accusé  l'hypertrophie  de  la 
tunique  musculaire;  les  valvules  sont  presque  toujours  forcées  et  insuffisantes. 

Varices  réticulaires.  —  Thilesen  a  constaté  la  continuité  des  varices  der- 
miques avec  les  troncs  lymphatiques,  eux-mêmes  variqueux.  Avant  lui,  Michel 
(de  Strasbourg),  sur  deux  plaques  de  varices  dermiques  de  la  cuisse,  avait 
injecté  au  mercure  les  lymphatiques,  et,  la  pièce  macérée,  il  avait  pu  soulever 
l'épiderme  et  reconnaître  au-dessous  de  lui  les  petites  vésicules  en  doigt,  de  gant 
pleines  de  mercure,  annexées  au  réseau  superficiel. 

La  cuisse,  à  sa  face  interne  et  antérieure,  le  pied  et  le  mollet,  la  fesse  el  la 
jambe,  le  scrotum  et  la  verge,  les  grandes  lèvres  sont,  ici  encore,  des  lieux 
d'élection,  mais  on  a  trouvé  des  varices  dermiques  sur  les  téguments  abdomi- 
naux (Fetzer,  Péan,  Robert),  l'aisselle  (Lange),  le  membre  supérieur,  la  con- 
jonctive. Enfin,  nous  signalerons  seulement  les  varices  lymphatiques  viscérales, 
dès  longtemps  observées  (voy.  VIIistori(jue). 

On  compte  les  examens  histologiques  :  ceux  qui  font  foi  sont  dus  à  Thilesen, 
Rindfleisch,  Virchow,  Odenius  de  Lond,  Klebs,  Fox,  Pospelow,  Zur  Nieden, 
enfin  à  Dubief  (observ.  de  Chipault).  Nous  empruntons  au  travail  de  Chipaull 
les  conclusions  de  cette  dernière  analyse  histologique  :  «  Les  varices  lympha- 
tiques du  réseau  dermique  sont  constituées  par  des  espaces  bien  limités,  sié- 
geant <lans  toutes  les  couches  du  derme,  plus  volumineux  et  plus  réguliers  de 
forme  dans  les  couches  superficielles.  Ils  communiquent  entre  eux  soit  par 
usure  d  une  paroi  commune,  soit  par  l'intermédiaire  d'un  trajet  lymphatique 
non  dilaté.  Ils  communiquent  aussi  avec  les  lymphatiques  du  tissu  cellulaii'e 
sous-cutané.  Les  cavités  refoulent  les  divers  organes  du  derme,  follicules 
sébacés,  pileux,  glandes  sudoripares,  sans  les  détruire;  elles  compriment  le 
corps  papillaire  au  point  de  se  mettre  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec 
l'épiderme,  user  cet  épiderme,  venir  éclater  au  dehors  :  d'où  lymphorragie. 
La  paroi  des  cavités  est  formée  soit  d'une  simple  couche  d'endothélium,  soit  de 
cette  couche  doublée  extérieurement  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  conjonclif  jeune.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  fréquemment  dilatés  ;  dans 
tous  les  cas,  leurs  rapports  avec  la  paroi  des  cavités  sont  ti'ès  intimes;  ils  peu- 
vent les  traverser  ou  y  faire  saillie:  ce  détail  explique  parfaitement  que  le 
contenu  des  cavités  devienne  parfois  sanglant. 

Symptômes.  —  Adéno-lymphocèles.  —  L'indolence  de  ces  tumeurs  dis'^imule 
souvent  les  premières  phases  de  leur  développement;  ce  n'est  que  plus  tard,  au 
bout  de  plusieurs  années,  que  le  malade  s'inquiète  de  leur  présence  et  que  le 
chirurgien  se  trouve  à  même  de  les  obsei'ver. 

A  l'aine,  son  siège  d'élection,  l'adéno-lymphocèle,  presque  toujours  symé- 
trique ('),  accjuiert  par  degrés  le  volume  du  poing  et  reste  alors  slationnairc;  ce 
sont  deux  masses  arrondies,  régulières  ou  accidentées  de  trois  ou  quatre  Ijosse- 
lures,  couvertes  d'iuie  peau  normale  et  non  adhérente,  quelquefois  rugueuse 
et  semée  de  varices  dermiques.  La  tumeur  est  bien  limitée  à  la  région  ingui- 
nale, elle  est  mobile  sur  les  plans  musculaires  profonds,  elle  est  molle,  dépres- 

(')  11  ne  l'est  i)as  loujours  (rcniblée  :  un  intervalle  de  plusieurs  années  (douze  à  quinze  ans, 
chez  le  malade  de  Baudriniont)  sépare  parfois  l'apiiai  ition  des  deux  tumeurs. 
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sible  el  luil  sous  I,-  .Ioio|.  m;ns  inroinplèlemoiil  :  „  Une  pression  bien  ménagée 
les  relbule  plulol  (luVIle  ne  les  ré.luil  :  e(,  même  après  leur  airaissemenl,  on  y 
sent  encore  des  noyaux  nu.l  isolés  el  i-ésislanls,  coiniuc  si  Ion  louchait  nu 
amas  de  pelUs  tubes  en  caoulchour  enroulés  et  ac<-umulés  sous  la  peau.  » 
L'ellort  ni  la  loux  n'agisseni  sur  elle,  mais  une  longue  marche  la  distend  un 
peu;  il  est  des  cas  où  le  décubitus  dorsal,  prolongé  aussi,  la  réduit  ou  mieux 
la  vide  en  partie;  il  reste  une  sorte  de  sac  irrégulier,  parcouru  par  de  nom- 
breuses trabécules  et  olIVant  quelques  l'cliefs  mamelonnés  (Trélat). 

Autour  de  radéno-lymphocèle,  on  i-elrouve  IVécpiemmenI  .l  aulres  ganglion^ 
restés  petits,  durs  et  non  encore  dégé- 
nérés. 

La  variété  exotique  semble  plus  ex- 
lensive  :  sa  surface  est  plus  irrégu- 
lière et  sillonnée  de  circonvolutions 
bosselées,  sinueuses  el  I ranspar(>nles 
parfois,  que  forment  les  troncs  aU'é- 
rents  et  efl'érenls  dilatés  (fig.  J5i). 

En  d'autres  régions,  au  cou,  par 
exemple,  la  déformation  devient  con- 
sidérable: mais  ces  tumeurs  n'entraî- 
nent guère  qu'une  sensation  de  gène, 
de  faiblesse,  de  pesanteur,  de  tiraille- 
ment dans  le  membre  inférieur;  il  est 
rare  qu'elles  provoquent  île  véritables 
crises  douloureuses,  cunnne  chez  le 
malade  d'Amussat,  qui  était  obligé  de 
temps  en  temps  de  se  coucher  sur  le 
ventre  j)our  obtenir  un  ]»eu  de  sou- 
lagement. 

Il  est  rare  aussi  tpi'il  y  ait  une  grave 
atteinte  portée  à  la  santé  générale.  Ce 
que  l'on  observe,  et  encore  le  fait 
n'esl-il  rien  moins  que  constant,  ce 
sont  des  ti-oubles  digestifs,  perle  d'ap- 
pétit, nausées,  vomissements,  des  ver- 
liges,  ou  encore  l'amaigrissement,  qui 
peut  être  très  rapide,  mais  tenqioi-aire  ; 
chez  certains  malades,  le  volume  des 
tumeurs  inguinales  suit  lui-même  ces 
alternatives. 

Du  reste,  les  variations  de  voliunc  des  adéuo-lymphocèles  se  verraient  fré- 
quemment dans  les  formes  exotiques,  et  de  nombreuses  inthiences  leur  servi- 
raient d'occasion;  les  changements  brusques  de  tempérât ure.  les  fatigues,  et, 
chez  la  femme,  les  règles,  la  grossesse.  ^ 

Toujours  est-il  que  la  marche  des  tumeurs  <'st  (udinaii'cment  l.ude,  mais  il 
pst  rare  que  leur  localisation  reste  exclusive.  Au  i)alper  profond  de  la  fosse 
ihaque,  on  retrouve  souvent  cette  sensation  de  coi-dons  enroulés,  qui  témoigne 
de  l'extension  de  la  lymphangiectasie  aux  troncs  et  aux  ganglions  iliaques 
«i  lombaires.  Avec  sou  double  adéno-lymphocèle  inguinal,  h-  pivmi.-r  malade 


Fig.  loi.  —  Varices  lymplioliqucs  l'.iinc. 
l-Miisée  de  Nicnisc  ;i  l'hnpil.-il  Lat'nner,  pièce  ii-iG.) 
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(le  Th.  Anger  (1S()7)  avait  encore  une  masse  variqueuse  à  la  région  sus- 
livoïdienne,  une  autre  au  périnée,  et,  à  l'aisselle  droite,  un  ganglion  en  voie  de 
Iransformalion.  Il  est  des  faits  où  l'ectasie  variqueuse  se  propage  plus  vite 
encore  des  ganglions  aux  troncs,  et  où,  en  peu  de  mois,  elle  s'est  dilTusée  sur 
loute  la  surface  d'un  membre. 

Que  deviennent  ces  ganglions  variqueux? 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  complications  communes  à  toutes  les 
formes  de  lymphangiectasies.  La  lymphangite  variqueuse  revèl  ici  une  gravité 
souvent  terrible  (Xélalon,  Anger,  Nepveu);  c'est  à  elle  que  sont  dus  les  désastres 
opératoires,  cl  parfois  elle  relève  de  causes  très  minimes.  Ces  accidents  aigus 
sont  toujours  à  craindre  au  cours  de  l'adéno-lymphocèle. 

Il  est  une  autre  terminaison  que  signale  Nélaton  :  c'est  l  anémie  lymphatique, 
sorte  d'anémie  pernicieuse  progressive  à  longue  échéance. 

Mais  la  guérison  s'est  vue  en  dehors  de  toute  intervention,  spontanée,  par 
réduction  lente  de  la  lumeur  variqueuse;  Th.  Anger  ne  signalait-il  pas  une 
diminution  for!  manpiée  de  la  masse  sus-hyoïdienne  chez  son  malade? 

Varices  tronculaires.  —  Cliniquement  on  les  observe  sous  une  triple  forme  : 

1"  Corilojis  isolés.  —  Quelquefois  ils  font  relief  à  la  surface  de  la  peau  et 
laissent  constater,  à  l'œil,  leurs  contours  sinueux  et  même  leur  transparence, 
surtout  au  voisinage  des  ganglions. 

Plus  souvent,  c'est  le  palper  seul  qui  les  révèle.  Le  membre  est  gonflé,  mais 
la  peau  conserve  sa  coloration,  son  épaisseur  et  sa  mobilité:  c'est  au-dessous 
d'elle  que  le  doigt  peut  suivre  les  cordons  variqueux  et  les  faire  rouler  à  la  sur- 
face de  l'aponévrose  :  cordons  durs,  bosselés,  dont  la  grosseur  atteint  le  volume 
du  petit  doigt,  verticaux  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  incurvés  et  sinueux  en 
d'autres  points,  à  la  fesse,  par  exemple.  Leur  trajet  est  celui  que  l  anatomie 
assigne  aux  troncs  lymphatiques  :  le  milieu  du  mollet,  le  parcours  de  la  saphène 
interne,  la  partie  médiane  du  dos  de  la  verge,  le  bord  interne  du  biceps,  etc. 
Entre  ces  troncs  principaux,  des  nodosités  éparses  et  des  tractus  plus  fins 
indiquent  l'ectasie  des  rameaux  intermédiaires. 

2"  Paquets  l'ariquctcx.  —  A  l'aine,  au  pourtour  de  l'adéno-lymphocèle.  au 
périnée,  au  niveau  du  canal  inguinal,  on  ne  trouve  plus  seulement  des  cordons 
en  chapelet,  mais  un  enchevêtrement  de  tubes  enroulés  et  noueux,  une  tumeur 
proprement  dite.  Elle  fait  relief  au  périnée,  refoule  les  boui-ses  ou  les  remplit 
et  se  prolonge,  autour  du  cordon,  jusque  dans  le  canal  inguinal.  On  peut 
retrouver,  du  reste,  en  d'autres  régions,  ces  paquets  de  vaisseaux. 

3"  Varices  profondes.  —  Elles  sont  fort  difficiles  à  reconnaître,  et,  si  leurs 
caractères  de  forme  et  de  consistance  sont  identiques  à  ceux  des  varices  super- 
ficielles, leur  situalion  profonde  les  ilissimule  si  bien,  qu'on  ne  les  devine 
souvent  qu'à  un  ein|iàleme!il  allongé  et  à  la  coexistence  de  varices  sujierficiclles 
et  ganglionnaires. 

L'œdème  est  sus(ieplible  de  conqilitpier  ces  varices  des  troncs,  mais  il  est 
rare,  ce  qui  s'explique  suffisamment  par  l'extrême  richesse  des  voies  dérivatives. 
Les  douleurs  sont  rares  aussi;  c'est  le  plus  souvent  une  gêne  des  mouvements, 
une  pesanteur  qui  alourdit  l'activité  du  membre:  ailleurs,  la  pression  ou  les 
heurts  provoqucnl,  en  certains  points,  très  limités  parfois,  une  souiî'rance  réelle. 

■Varices  réticulaires.  —  Varices  dermiques.  —  Nous  nous  occupons  seule- 
ment des  réseaux  superficiels,  des  varices  dermiques. 
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Leur  (léveloppemciil  (^si  r;i|)iil('  (luclfjvicrois,  cl  colii  sm  ldiil  (|ii;m(l  ollcs  sonl 


d'oriffino  inflamni.iloiic :  on  xoil 


une   |iroin ici  i'  \  c'-icii le.  ilciix. 


Ii'ois,  ioul  un  iïi'oii|»(>.  jiis(|ir;'i  doii/c.  (|iiiny('  cl  |iliis.  j-lllc'-  -c  i(''|);iii(iciil  <\w  une 


Fie.  lab.  —  \'ni-iccs  lv]ii|ilialii|iics  iilcrK'fS  ((luilioiil.  1X75),  Syiiciii  ;  |i:ic-|i\(lri  nue  l\ iiipliiirigitrtasiqui' 
(le  ISiiMlflci^cli  (Miisi-c  lie  riiopil.il  S.ciiil-I.diiis,  ii"  liSI.  \ilr.  Sii  ('). 

iU'f;'e  siiii'itce,  |>liis  ^ouvcnl  elles  so  riissemblenl  cii  un  |il.i(  ;ir<l  ronllucnt  que 
irconsci-il  eu  couronne  un  second  rany  d'élcvures  di^sciiiinccs.  Leur  Ln-osscui- 


(')  Il  existe  deux  tiulrcs  nioiilaL;es  du  inènie  pied  (\itr.  si.  n"»'  r),")X  cl  ."9t)  :  l'un,  piis  en  lH7."i 
(service  de  M.  Lailler),  témoigne  d'une  aniélioralion  noiahle.  les  vcsieules  y  sont  moins 
nombreuses;  sur  l'aulre,  'jui  date  de  1S7G,  la  guérison  esl  coniplclr  cl  les  varii  es  ont  enliè- 
reinenl  disparu. 
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varie  fruiie  lèle  d'épingle  à  une  noiselle,  leur  couleur  du  blanc  au  rosé  et 
même  au  violacé;  elles  se  tendent  par  la  station  debout,  par  la  compression 
circulaire  exercée  au-dessus  ou  au-dessous  d'elles.  Les  presse-t-on  avec  la  pulpe 
du  doigt,  elles  s'alîaissent  et  se  réduisent  et  l'on  sent  à  leur  place  une  cupule  à 
bords  rigides.  Sont-elles  en  niasse,  la  pression  large  avec  la  paume  de  la  main 
donne  une  sensation  d'inégalités,  d'épaississements,  de  cloisons,  et  lors  de  la 
décompression,  on  dirait  une  véritable  éponge  qui  se  gonfle.  On  a  vu  ces  vési- 
cules petites  et  serrées  comme  du  irai  de  grenouille,  supportées  par  des  plaques 

en  relief,  mamelonnées, 
blanchâtres,  qui  leur  con- 
stituaient comme  un  pla- 
teau. 

(lo^n^LICAÏIONS  DES  LVM- 
l'Il.VNGIKCTASIES.    —    Il  Cst 

une  série  de  complications 
communes  aux  trois  for- 
mes de  lymphangiectasies  : 
les  complications  trophi- 
ques,  —  la  lym|)horra- 
gie,  —  la  lymphangite  va- 
riqueuse. 

ContpUcatîoa^  (j'ophi- 
qiies.  —  Elles  relèvent  sur- 
tout des  formes  troncu- 
laire  et  réticulaire.  Ce  sont 
les  lésions  de  la  dermite, 
r(edème  dur  éléphanlia- 
sique,  si  marqué  dans  le 
fait  de  varices  de  la  verge 
qui  est  représenté  (fig.  156): 
la  pigmentation  cutanée 
du  membre  affecté,  l'hy- 
pertrophie des  poils  et 
même  des  troubles  de  sen- 
sibilité. 

Ltjmphormyic.  —  On 
pourrait  dire  que  c'est  l'ac- 

FiG.  1513.  —  Viirices  lvnipliali((iK'S  ilc  l;i  vri-ye,  i.lu  sci'oUjm  •  i      ,  r    -r-  i 

ei  (le  la  cuisse  (nviindc  de  M.  Tii.  Anger).  cident,  specitnpie  des  va- 

rices  lymphatiques.  Elle 

paraît  exceptionnelle  dans  l'adéno-lymphocèle  pur  :  pourtant  le  malade  de 
Baudrimonl  perdit  en  une  fois  I  litre  1/2  à  2  litres  de  liquide  lymphatique, 
et  l'écoulement  se  reproduisit  à  deux  reprises,  dans  les  jours  qui  précédéreni 
l'opération. 

Ce  sont  les  varices  réticulaires,  les  vésicules  dermiques,  qui  le  plus  souvent 
se  prêtent  à  récoulcment .  Il  se  fait  spontanément  ou  à  la  suite  d'une  fatigue, 
d'un  traumatisme,  d'une  pi(jûre.  Son  abondance,  dans  quelques  observations, 
est  restée  légcMidaire  :  la  malade  de  Dujardin  avait  des  lymphorragies  qui 
duraient  de  huit  à  vingt  heures;  or,  comme  elle  perdait  environ  125  grammes 
|)ar  heure,   c'était,  à  chaque  reprise,  une  saignée  lymphatique  de  plusieurs 


J.F.  LE  JARS  ] 


LYMPITANGIECTASIES. 


09') 


liM-es.  Choz  (l'.-mlrcs  nialjidcs,  par  conlro.  la  qiianlilr  siiffil  à  peine  à  lachei' 
l(>  linge. 

Ce  liquide  sninle  goutte  à  goutte,  inrolore  au  ih'-liu!.  puis  Idaïu-liàire  et 
laiteux;  la  compression  des  ampoules  vari([ueuses  le  lail  sortir  en  jet.  Il  se 
concrète  à  l'air  et  l'orme  une  mousse  bhundiàtre  autour  de  la  vésicule  rompue; 
il  empèse  le  linge.  Rappelons  seulement  les  nombreux  examens  liislologiques 
de  (luliler  et  Ouévenne,  Robin,  Sappey.  eli'.,  qui  tons  ont  révèle  dans  ce  liquide 
les  caractères  de  la  lymphe. 

La  lymphorragie  semble  parfois  périodique,  elle  reparaît  tous  les  huit  ou 
quinze  jours,  toutes  les  cinq  ou  six  semaines.  Plusieurs  vésicules  se  crèvent  et 
s'atTaissent,  ou  plus  souveni,  c'est  la  même  qui  fournit  l'écoulement,  et  il  en 
résulte  une  vérital)le  fistule  lymphatique. 

Il  est  aisé  de  comprendre  l  étal  de  faiblesse  el  d'anémie  que  provoquent  des 
dé|»erditions  souvent  considérables;  leur  suppression  lu'usque  ne  serait  |)as  non 
plus  ^aus  danger  el  produirai!  (piel([uefois  une  induration  douloureuse  des 
Iroucs  \ariqueux  el  des  accidents  intlammaloires  ((  leorjevic) . 

Lyii'ji/unii/ili'  rnriijiK'usr .  —  Elle  es!  |)lus  rare  dans  les  varices  dei'mi(;|ues  cjue 
([ue  dans  l'adéno-lymphocèle.  <'."esl  dans  celle  dernière  l'ornie  (pTcdle  re\èt  pai'- 
fois  des  allures  foudroyantes. 

Nepveu  en  a  distingué  deux  types  :  I"  circonscrit  ;  "J"  dil'i'us. 

Circonscrite,  elle  n'est,  eu  réalité,  qu'une  lymphangite  des  troncs  dilatés; 
l'ougeur  en  ti'aînée,  induration,  (pH'lquei'ois  éi  iqiliou  de  vésicules  transparentes 
sur  leur  Irajel  :  bds  sont  ses  caractères.  Elle  dure  de  dix  à  vingt-cinq  jours  el 
elle  gU(''ril . 

DilVuse,  elle  s'annonce  connue  une  infection  suraiguë  :  nue  douleur 
iulense  pari  du  foyer  (rad(''nodynq)hocèle)  el  s'irradie  Acrs  les  reins  cl  l'épigastre, 
la  peau  est  rouge  el  luisante,  le  ventre  est  ballonné,  la  tièvre  lutule;  une  pâleur 
e.\l rènie  ("uvahit  toute  la  surface  culanée  j»our  faire  place  plus  lard  à  une  rou- 
geur scai  lalineuse  :  le  délire  esl  pei  inanenl,  el,  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  le  malade  succoml»e.  La  pul réfaction  est  exirèmement  rapide.  Il 
n'est  pas  douteux  que  la  dilalalion  des  lymphaticpu-s  jusqu'au  canal  Ihoracique 
ne  soit  la  cause  princi[)ale  <le  celh^  dilVusion  septique  à  mandu'  foudioyante. 

Diagnostic.  -  Il  esl  diflicile  surtoul  pour  radéno-lynq)liocèle.  Le  lipome,  la 
lumeui'  érectile  veineuse,  l'épiplocèle.  le  lymphangiome  sous-dermique,  ont  tous 
assez  de  traits  communs  avec  la  lumeui-  variqueuse  ganglionnaire  pour  expli- 
(|uer  les  erreurs  commises. 

Le  lipome  n'esl  i>as  symétrique  ;  la  consistance  en  est  plus  régulière  el  plus 
ferme,  on  ne  trouve  pas  aulour  de  lui  les  varices  tronculaires  ou  dermiques, 
satellites  ordinaires  de  l'adéno-lymphocèle  ('). 

A  la  surface  de  l'angiome  veinenx.  du  reste,  le  plus  souvent  congénital  et  rare- 
ment symétrique,  la  peau  est  marbrée  souvent  de  lignes  bleuâtres,  les  veines 
sous-culanées  sont  dilatées  à  une  certaine  distance,  la  masse  grossit  par  la 
compression  des  veines  émergentes. 

(')  L'a(léno-lyni|ili()cèlc  ilii  cmi  pciil  siiiiiilcr.  ;i  iiroiiiièio  mic.  lo  li|i()Hio  iiuiltiple  el  ililTus, 
bien  décrit  dans  les  Iravaiix  do  Madoliiiii;,  I^anijer.  ol  dans  la  tiièsc  de  Marrais  :  Contribulion 
à  l'étude  des  lipomes  (ht  cou  el  de  la  nuque.  1S94.  Nous  avons  pu  nous  en  convainrre  dans  un 
cas  récent,  otjscrvé  dans  le  service  de  M.  Th.  .\ngcr.  el  relalé  dans  la  llicse  de  Bessio 

[Inr.  cil.) 
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Jusqu'à  sa  mort,  le  malade  d'Araussat  poiia  un  double  bandage  sur  ses 
adéno-lymphocèles,  qu'on  avait  pris  pour  une  double  hernie  crurale.  Là  encore, 
l'absence  de  symétrie,  la  consistance  plus  granuleuse  et  moins  dépressible,  la 
recherche  vaine  des  varices  tronculaires,  feront  reconnaître  l'épiplocèle. 

Le  Ivmphangiome  sous-dermique  a  un  siège  plus  variable,  une  l'oi-me  moins 
régulière,  on  n'y  sent  pas  ces  cordons  enroulés  qui  caractérisent  l'adéno-lym- 
phocèle  (Chipaull).  Ce  n'est  guère  qu'avec  les  varices  veineuses  qu'on  pourrait 
confondre  les  varices  des  troncs  lymphatiques;  mais  l'absence  de  transparence, 
la  réductibilité,  la  consistance  moins  dure,  suffisent  à  faire  i-econnaître  les 
varices  des  veines. 

Quant  aux  varices  dermiques,  il  est  un  certain  nombre  d'éléments  éruplifs 
cutanés  qui  leur  ressemblent,  et  qui,  de  fait,  ont  été  confondus  avec  elles  : 
l'acné  rosacea,  l'ecthyma,  les  syphilides,  les  nœvi  materni,  etc.  Il  suffit  de  rap- 
peler la  transparence,  la  réductibilité  des  varices  lymphatiques  et  les  caractères 
de  leur  liquide. 

Pronostic.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  pronostic  facile  à  déduire  des 
faits  exposés  plus  haut  .L'adéno-lymphocèle,  par  sa  marche  souvent  extensive, 
par  ses  complications,  doit  être  tenu  pour  la  plus  grave  des  trois  formes  de 
lymphangiectasie.  Les  varices  dermiques  sont  ordinairemeni  foi  l  liénignes. 

Traitement.  —  Nélaton,  sur  son  premier  malade,  extirpa  au  Inslouri  l'une 
des  tumeurs  lymphatiques  de  l'aine;  la  mort  survint  en  quelques  heures,  par 
lymphangite  phlegmoneuse.  Dès  lors,  toute  inlervenlion  active  l'ul  |iroscrite,  et 
cette  règle  fut  sanctionnée  par  la  Société  de  chirurgie  ('). 

Pourtant  Billroth  (1870),  en  présence  d'une  lymphorragie  incoercible,  pra- 
tiqua d'urgence  l'ablation  :  il  eut  un  succès.  En  1885,  i\L  Ch.  Nélaton  a  tenté  de 
nouveau  l'intervention  sanglante  :  il  s'agissait  d'un  adéno-lymphocèle  de  l'aine 
droite,  gros  comme  le  poing,  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans;  les  suites  de 
l'opération  furent  très  simples.  En  1891.  M.  Baudrimont  extirpait,  avec  le  même 
succès,  sur  un  homme  de  soixante  ans,  un  double  adéno-lymphocèle  inguinal, 
qui  avait,  à  gauche,  le  volume  du  poing,  à  droite,  celui  de  la  lèle.  Il  semble 
donc  qu'une  telle  pratique  soit  de  mise,  sous  la  réserve  que  la  tumeur  soit  bien 
circonscrite  et  que  l'asepsie  soit  rigoureuse.  iMais  on  n'oubliera  pas  que  les 
lymphatiques  lombo-iliaques  sont  presque  constamment  variqueux  et  qu'ils  sont 
inaccessibles.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  ces  tumeurs  sont  susceptibles  de 
rester  très  longtemps  stationnaires,  et  que,  devant  ce  sommeil  prolongé,  le  parli 
de  l'abstention  peut  être  celui  de  la  sagesse. 

Les  moyens  palliatifs  sont  fort  restreints  :  la  compression  n  est  guère  utile 
que  pour  soutenir  les  tumeurs  et  permettre  la  marche,  il  semble  qu'elle  n'ait 
fréquemment  servi  qu'à  provoquer  des  accidents  inflammatoires.  Devant  une 
tumeur  ditï'use,  inopérable  et  envahissante,  il  deviendra  utile  de  recourir  aux 
injections  interstitielles:  M.  Anger  injecte,  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  5  à 
6  gouttes  de  liqueur  de  Piazza  dans  l'épaisseur  de  l'adéno-lymphocèle;  on  pro- 
duit de  la  sorte  des  noyaux  d'induration,  et  peut-être,  à  la  longue,  réussirait-on 
à  circonscrire  ou  à  retarder  le  processus. 

Quant  aux  médications  générales,  elles  sont  restées  absolument  impuissantes; 

(')  Voy.  la  présentation  du  malade  de  Trélat.  Soc.  de  chir.,  3  cet.  1805. 
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et  le  chiinf^cnicnl  de  cliiiKil  n  .i  jias  juslilié,  poiii-  l'.-idéno-lv inph()cè]<>  ("\oli(|n(', 
les  espéranc'es  (|udn  a\;iil  eoiicues,  sur  la  loi  de  (|ii('l(|iies  uM'-decins  d(^  la 
Réunion.  Chez  le  malade  de  Bous([uel,  originaire  de  (lulia,  chez  eelui  (!<■ 
d"Aslros('),  oria^inaire  de  la  Réunion,  le  séjour  en  Eur(j|)e  lui  suivi  d  un  acei-ois- 
sement  des  tumeurs  lymjihatiques. 

Pour  les  variées  des  Irones  el  suihiul  des  i(''seau\.  i-'esl  la  compression 
méthodique  el  proloiii^ée  (pii  semble  donner  les  meilleurs  résultats  (Trélat. 
Chipaull).  On  a  pi'éeonisc''  tmite  la  séi'ic  des  causticpn's  :  le  nitrate  d'argent,  le 
(■austi(|ue  île  N'ienne,  les  hailigeonnaiics  à  la  leinture  d'iode,  les  [)ointes  de  l'eu  : 
les  éehees  d(''passcul  de  heaucoup  les  succès.  L'ablation  large  de  la  phupic 
\ésieuleuse  a  été  j)rati(pn'"e  au  I  liermocaulère  ou  au  bi^ioin  i  par  Lang<'  et  Znr 
>;ie<len,  ele.;  souvent  on  a  vu  reparaître,  aux  contins  de  la  cicati'iee,  <le  petites 
Nésicules  récidix ('m-s. 

Enlin  l'extension  du  pi-ocessus  varicpu-ux  le  rend  rri'ipn'mment  in.iccessil)le  à 
toute  intervention,  même  palliali\c. 


CIIAIMTKK  II 
GANGLIONS  LYMPHATIQUES 

I 

LÉSIONS  TRAUMATiaUES 

Nous  serons  très  bref  sin-  les  traumalisnics  des  ganglions  1  ym|)haliques  :  leur 
histoire  n'esl  |ias  faite,  el,  en  r(''ali1é,  elle  semble  d'un  médioci'c  inl(''rèt. 

Ce  n'esl  pas  (pu'  les  plaies  des  ganglions  soient  rares:  à  l'aisselle,  à  rain(\  au 
cou,  les  instrumeids  vuln('"ranls  ne  sont  pas  sans  souvent  l<^s  atteindre,  el  le 
chirurgien  ne  les  [•cspeele  pas  toujours:  niais,  plus  encore  (pie  |>our  les  \ ais- 
seaux, les  lésions  Iraumaliques  y  passent  ordinairenieni  presque  inaperçues. 

Les  contusions,  les  écrasements,  auxipnds  il  ne  souf,  du  ri^ste,  que  peu 
exposés  |)ar  leur  situation,  ne  provoqiu'ut  pas  d'accidents:  aux  plaies  succède 
parfois  l'adénite  lraumatiqn(\  comme  nous  aurons  à  eu  citer  un  exemple  (voy. 
Ailcnili'  (Ui/itè). 

La  seule  conq>licat  ion  spéciale  aux  jilaies  ganglionnaires,  c'est  encore  la 
lyiiqdiorragie,  et  à  sa  suite,  la  tislule  lynqtlialique  :  on  en  I rouve  quelques  faits. 
L'écoulement  de  lynq)lie  est  constant,  sans  doute,  sur  la  surface  de  section  du 
parenchyme  ganglionnaire,  mais  l'hémorragie  le  dissinuile,  et  il  s'arrête  avec 
elle;  ailleurs  il  peut  persislei',  aju^ès  l'hémostase  faite,  s'accuser  alors  par  l'exsu- 
dation permanente  d  un  liquide  lactescent,  enlravei'  la  cicatrisation,  et  créer 
ainsi  un  trajet  fislideux  qui  continuera,  duraiil  des  semaines  ou  des  mois,  à 
verser  de  la  lymphe  (voy.  Pln'ws  des.  rnlasen k.t  h/nijtlinlirjues). 

La  lymphorragie  se  reconnaît  alors  aisément,  el  c'esl  le  seul  cas  où  l'inter- 

(')  D'ASTROS,  Marseille  inrdical .  IXTU.  p.  (i."i7. 
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venlioii  active  deNieiine  nécessaire.  La  cautérisation  du  trajet  et  même  l'extir- 
pation du  ganglion  j)euvenl  être  indiquées.  Les  autres  plaies,  si  simples  dans 
leur  évolution,  ne  réclament  qu'un  pansement  antiseptique. 

H 

ADÉNITE  AIGUË 

C'est  l'inflamnialion  aiguë  des  ganglions  lymphatiques.  Sa  fréquence  est 
extrême,  au  premier  degré  surtout  :  il  n'est  peut-être  pas  de  lésion,  périphérique 
ou  viscérale,  qui  n'ait  son  retentissement  ganglionnaire,  et  ce  l'ait  est  en  rapport 
avec  la  physiologie  pathologique  générale  du  système  lymphatique. 

Les  ganglions,  eu  effet,  sont  des  organes  d'arrêt,  disséminés  sur  le  trajet  des 
absorbants  :  ils  laissent  passer  les  liquides,  comme  un  filtre,  et  les  injections 
sous-cutanées  ont  montré  que  certains  poisons  liquides  les  traversent  sans  y 
provoquer  aucune  trace  d'irritation,  pour  se  jeter,  par  la  voie  lymphatique,  dans 
le  courant  .sanguin  (O.  Weber)  ;  mais  il  en  est  autrement  des  corpuscules  solides. 
On  sait,  depuis  les  recherches  déjà  anciennes  de  Follin  et  de  Virchow,  que  les 

ganglions  des  membres  tatoués  sont 
infiltrés  de  granulations  colorées,  et 
cela  surtout  dans  la  couche  périphé- 
rique, caverneuse.  Les  injections  de 
poussières  colorées  dans  le  tissu  con- 
jonctif  qui  entoure  le  nerf  sciatique 
(Ranvier),  dans  le  péritoine  (Dubar  et 
Rémy)  ('),  les  transfusions  intra-péri- 
tonéales  (^)  ont  permis  de  retrouver  les 
embolies  pulvérulentes  ou  globulaires 
dans  les  lymphatiques  (fig.  157)  et  sur- 
tout dans  les  ganglions. 

C'est  le  même  processus  qui  préside 
à  l'infection  secondaire  des  ganglions, 
microbienne  ou  néoplasique.  Les  élé- 
ments cancéreux  ou  les  micro -para- 
sites, transportés  par  la  lymphe,  s'y  ras- 
semblent, s'y  grelTent  ou  y  colonisent. 
Le  ganglion  n'est  pas  seulement  un  or- 
l/a)ie  d'arrêt,  c'est  un  milieu  de  culture,  et  le  fait  était  connu  depuis  longtemps, 
pour  la  bactéridie  charbonneuse  (Toussaint). 

Aussi  a-t-on  découvert  dans  les  glandes  lymphatiques  toute  une  série  de 
micro-parasites,  et  il  y  a  là  [)our  les  adénites,  comme  pour  l'angioleucite,  les 
bases  d'une  classification  palhogénique,  à  peine  ébauchée  encore.  Nous  venons 
<le  parler  de  la  Itactéridie  charbonneuse:  le  bacille  d'Eberth  et  Gatîky  existe 

(')  Drn.vit  cl  RiiMV,  Journal  de  l'nnatoinie,  1882. 

(-)  Voy.  Gri-nf.t,  Transfusion  du  sang  dans  le  péritoine.  Tlù-se  de  doct.,  188.".  —  IIayem, 
Idem.  Bull,  de  l'Arad.  des  se..  1884. 


a 


Fig.  137.  —  Lymplinliqiie  du  rliaphrogme,  rempli 
(le  globules  sanguins  après  une  transfusion  inlra- 
péritonéale  (lapin). 

'(.  coupe  d'une  artériole.  —  b.  globules  sanguins  in- 
filtrés dons  la  zone  péri-lymphatique.  —  c,  paroi 
du  lymphatique.  —  rf,  contenu  du  lymphatique  : 
globules  sanguins  (préparation  de  M.  Ch.  Rémy) 
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dans  les  «ijanglions  niésoiilL'ritjiics,  cl  aussi,  dans  les  adéiiopalhics  plus  loin- 
laines  qui  surviciinenl  au  coins  de  la  dolhiénenlérie  :  I"afj;enl,  inleetieux  de  la 
diplilérie,  indiqué  déjà  par  L  i  lionias  (')  dans  les  adéniles  cervicales,  y  a 
été  conslalé  de  nouveau;  la  présence  des  microbes  de  la  suppuration,  dans  les 
adéno-phlegmons,  n'est  plus  (pi'un  l'ail  hanal.  Enfin.  ^  (MMieuil  et  Tllado  oui 
décrit  ce  qu'on  pourrait  appeler  des  tdiriiilrx  sjiirilldi rcx  :  ils  onl  Irouvé.  dans 
le  pus  d'un  adéno-phlegmon  sous-niaxillaire,  conséculil'à  une  carie  d(>ulaire.  les 
spirilles  buccaux,  ([ui  l'oisounaient  dans  le  l'oyer  nu'-ine  de  la  carie. 

(le  ne  soni  (pie  des  l'ails  épars,  niais  leiii-  étroite  concordan<-e  léyilinie  dès 
aujourd'hui  une  i^énéi'alisal ion  :  ils  onl  rajeuni  i'Iiisloire  de  rintlammation 
ganglionnaire. 

\'i;i,i'i;ai  .  .irl.  Adknitk.  Dirlionn.  riiri/i-lop..  ol  Thèse  de  lincl..  I8'2.'.  ^  I5i!oc.\.  ïlièse  de 
(l<iri.,  I8i.").  —  ( '.ii.vssAKiwc.  Trnilé  de  la  sii|i|ini'alion,  I.  I.  ]>.  .'M.  —  Dcri  rs.  Tlièse  de  iloi  t., 
1850.  —  S.vlm;u\'e,  Ue  la  valoiu- s(''iu(''ii>loi;i((iie  des  .•illcclidiis  n.uiijliDnnaircs.  Thèse  de  doct., 
185'J.  —  BicnGKRON,  Tiuneuis  i;aiit;li()nnniros  du  roii.  Thèse  d'.ifirégal..  187'2.  —  Li;  IJentc  cl 
IjO.NfaiCT,  arl.  I.y.mpiiatioci:.  iJld.  de  méii.  i-l  ilr  rliir.  /md.  —  I.A^niiiv.  Tlièso  do  dorl..  18"'2. 
—  Stocquai'.t,  Die  •■hiruriiische  neh.-uidliini;  dci'  L\ iiiididniscii.'dtsccssc.  Miiiinisrlni/'l  fiir 
Deniiiil..  188(i.  \\  L'(I8-2II. 

Etiologie.  —  L'adénile  peu!  donc  naîlic  d'un  double  mode  d'inocidal ion. 
suivant  que  le  virus  esl  inséré  direclemenl  dans  le  ganglion  par  une  plaie,  une 
piqûre,  etc.,  ou  ipu',  d'un  l'oyei-  plus  ou  moins  lointain,  il  y  est  transporté  [tar  la 
voie  lymj)hatique.  Il  l'aul  décrire:  1"  ïtiilihiile  j»ir  inoculfttion  difcrlc  ;  2'^  Vadéiiih' 
par  iiiDCii/iidoii  à  (h>}l((Hri',  il  urif/mc  jié n jilii' rniiw  nu  rn  rilnirc. 

On  admellail  jadis  une  adc'-nile  idiopalliiipie.  une  adénite  aiguë  primitive  ('), 
cl  encore  l'adénile  <(  /////o/c:  mais  la  plu|)arl  des  obsersaiions  groupées  sons 
r(''liquelle  iViulriiilo^  ^ipoitl n m'cx  relèvent  <lc  la  i  ubcrciilosc  :  les  aulres  s'expli- 
quent par  une  disparilion  précoce  de  la  lésion  primitive  cl  apparlienneni  au 
groupe  des  inlr'iiili's  lardloe^^.  bien  d(''criles  par  Jouet  (voy.  Li/in/ilKnii/ilc  iiii/iir\ 
Etinh)i/ic). 

1"  Jilcxiti'x  par  inortihifinii  i/ift-rlr.  —  Les  ganglions  ne  ivagissent  tpie  forl 
])eu  aux  atleinles  direcles  du  Iraumalisme;  les  conlusions.  les  l'roissemenls,  les 
écrasemenis  sous-cutan(''s  en  pioxoipu-nl  raremeni  riullammal  ion  ;  les  plaies,  les 
picp'ues,  etc.,  ne  la  délermiiu'ul  (pTcii  ouxrani  la  \oie  aux  agerds  iui'eclien.v.  Au 
cours  des  opérations,  le  bistouri  eidaine  on  seclionne  impunémeni  les  ganglions, 
sous  la  réserve  de  l'antisepsie. 

Lassar  et  Yéo  ('•)  ont  provoqué  des  adéniles  expérimenlales  par  l'injeeliou 
interstitielle  d'essence  de  térébenilune,  ou  |iar  le  passage  d'ini  lii  à  travers  le 
parenchyme  ganglionnaire  :  mais  il  est  fort  probable  <pie  les  expériences  n'ont 
pu  se  faire  dans  une  ase|)sie  conqilèle.  et  (pie  raii;iiille  de  la  seringue  ou  le 
séton  onl  servi  à  introduire  les  germes  de  la  snppiiralion. 

[|  est  vraisemblable  que  les  condilions  étaient  les  mêmes  dans  les  faits 
d'adénite  Iraumat  iipie  observés  ciiez  l'honime  :  lîergeron  cite  un  cas  d'adéno- 
plilegmon  soiis-sleriio-masioïdieii,  conséculif  à  un  coup  de  neiirct  cpii  a\ail 
passé  sous  le  muscle  et  transpercé  le  ganglion  ('). 

(')  Vf)y.  .\l!i;Nr;.  .1  (/(■'// //es'  rl  (((JciXi-jililcijnuni^  dr  In  rrijinii  rcrrli-tile  ilmifi  In  di i>lih'rlc  ri  In 
scuiiatinc.  Thèse  dcdocl.,  1881. 

(-)  lÎKHTiiF.nwi),  Trailr  dca  ndrnilc^  liHtiiiiilluijiicx.  l.S.'i2.  —  \\'.\1!M;(;kl.  De  l'ailcnilc  (l'ujiil'  jui- 
iiiilirc.  Thèse  de  docl..  1877. 

("')  (;itès  |>ni'  t'ischer.  Lchrlnirli  dcr  (illij.  l  'hir..  ji.  84i. 

('')  I^cs  adéniles  p<ii'  nml'ujmlc.  (iiie  décrivait  ( Ihassaiiiiinc  cl  qui  iiaissaid  "/'  rmiinri  d  uir 
foyer  inllaniinaloire,  s'expliqiieiiL  très  siinplenienl  par  la  dilïusioii  des  agenis  inrecticuv. 
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2"  AdénitcH  par  iiiorithdioii  à  distance.  —  Ce  sont  do  beaucoup  les  plus 
fréquentes. 

La  lymphangile  esl  loin  d'èlre  un  intermédiaire  obligé  entre  la  lésion  première 
et  l'adénite  (pfelle  provoque:  les  adénites  sans  lymphangite  sont  d'observation 
journalière  en  clinique:  il  en  va  autrement  des  lymphangites  sans  adénite.  On 
les  rencontre,  mais  exceplionnellement,  et  cela  surtout  quand  le  processus 
lymphangitique  local  a  été  intense,  dans  la  lymphangite  gangréneuse,  la 
lymphangite  suppurée  grave  :  il  semble  que  la  colonisation  microbienne  se  soil 
alors  localisée  dans  les  vaisseaux. 

L'inoculation  originelle,  la  lésion  primitive,  osl  péripla'rifjue  ou  ravilairc . 
a.  Toutes  les  lésions  traumatiques  ou  intlammatoires  de  la  peau  sont  les 
causes  ordinaires  de  l'adénite. 

Si  elle  se  voit  au  cours  des  grandes  plaies,  profondes  et  anfractueuses,  ou  en 
nappe,  comme  les  brûlures,  etc.,  lors  d'infection  locale,  ce  sont  surtout  les 
éi'osions,  les  écorchures,  les  fissures  au  pourtour  des  ongles,  dans  les  interstic<'s 
et  les  plis  du  pied,  de  la  main,  des  organes  génitaux,  du  sein  et  <le  l'anus,  qui. 
par  les  ii'ritations  répétées  et  les  contacts  septiques,  engorgent  les  ganglions. 
Ces  conditions  étiologiques  sont  celles  de  la  lymphangite. 

Elle  est  fréquente  dans  les  maladies  de  la  peau,  surtout  dans  les  dermatoses 
luimides,  vésiculo-pustuleuses,  dans  les  ulcères,  où  elle  prend  souvent  la  forme 
de  |»oussées  aiguës  au  cours  d'une  adénile  chronique:  à  la  suite  des  vésicatoires, 
des  pointes  de  feu  qui  s'iri'ileni,  de  la  vaccine,  etc. 

L'érysipèle  la  comple  parmi  ses  syuqilùmes  les  plus  précoces:  elle  est  fré- 
quente dans  le  furoncle,  l'anlhrax,  elc 

Les  alTeclions  plus  pi'ofondes,  les  ostéomyélites,  les  arthrites,  les  synovites 
aiguës,  etc..  ne  sembleni  (pie  rarement  porter  sur  les  ganglions;  peut-être 
l'exploralion  clinique  n'a-1-elle  pas  loujours  été  suffisante. 

h.  Les  érosions  traumal  iques,  les  brùliii-es,  les  ulcérations  de  la  bouche  ou  du 
pharynx:  la  carie  dentaire,  la  gingivile  et  l'osléo-périostite  qu'elle  provoque 
autour  d'elle;  les  pharyngites  et  h's  angines  engorgent  les  ganglions  cervicaux: 
l'uréthrite,  la  vaginite,  etc.,  les  ganglions  inguinaux. 

Les  inflammations  viscérales  délerminent  aussi  des  adénites  profondes,  inac- 
cessibles à  notre  exploration  (affeclions  broncho-pulmonaires,  entérite,  etc.). 
Mais  il  semble  que  les  germes  infectieux,  émanés  d  un  foyer  viscéral,  puissent 
se  difïuser  plus  loin.  Leroux  avait  déjà  signalé  des  adéno-phlegmons  du  cou,  à 
la  phase  crit  ique  de  la  pleuro-pneumonie  :  Nicaise  (')  a  publié  une  observation 
d'adénite  cei'vicale,  siibaigue,  suppurée,  survenue  pendant  la  convalescence 
d'une  entérite  grave,  et  qu'il  regarde  comme  d'origine  intestinale.  Dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  la  variole  dans  un  gi-and  nornitre  de  maladies  générales,  on 
constate  des  engorgements  ou  des  sup](urations  ganglionnaires  au  cou,  à  l'aine, 
en  d'autres  régions  encore,,  où  nulle  lésion  apparente  des  téguments  n'est 
susceptible  de  les  expliquer.  Tous  ces  faits  rentreraient  dans  une  nouvelle  classe 
d'adénites  :  les  adénites  à  distance  dans  les  inflammations  viscérales,  qu'on  peu! 
mettre  en  parallèle  avec  l'adénopafhie  cancéreuse  à  distance  {voy.  plus  loi») 
dans  le  cancer  viscéral.  La  pathogénie  est  la  même.  Absorbés  au  contact  d'un 
foyer  viscéral,  les  agents  infectieux  ne  se  bornent  pas  à'  envahir  les  ganglions 
correspondants,  ils  peuvent  se  dilfuscr  dans  les  voies  largement  ouvertes  de  la 

(')  Nic.^isii,  -Vssocialioii  IVaiit-juso  poiu-  ra\aii(  eiiK'iit  (lcs  scieiires,  I88'.t. 
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lympho,  s'arnMoi-  dans  un  ganglion  cloigiu'.  ol  civer  là  nue  adrnile  secondaii'p. 
<|ue  seuls  ils  i-ailachont  aux  lésions  locales  spécifiques. 

C'est  là  l'origine  d'une  partie  des  adénites  fpi  on  voit  paraître  an  cours  on  an 
déclin  des  maladies  aig'U('s:  les  auli-es  r(dé\enl  simplement  des  lésions  locales 
du  tégument  externe  on  des  muqueuses,  telles  ipu-  Tangine  de  la  scarlatine,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  On  reconnaît  deux  phases  de  rinllanunation 
gangiionnairi'  :  /'riK/ori/cincnt,  la  ><Hpjiu  fatiiiii . 

1"  Le  ganglion  simplement  ciii/myi'  es!  gros,  arrondi,  ou  aplali  par  la  ()ressioM 
(les  ganglions  voisins:  il  esl  l'erme,  de  coloration  rouge  bi'un.  Sa  coupe  a 
l'aspect  de  la  chair  muscnhiirt',  on  encore  du  tissu  spléni([ue;  çà  et  là,  elle  est 
ponctuée  de  petits  foyers  hémoi'ragiques ;  il  s'en  écoule  un  suc  très  al)ondant, 
lactescent,  et  ipii  contient  un  grand  nondjre  de  cellules  lymphaticpies  et  de 
grosses  cellules  endol héliales  tuméliées.  à  un  ou  plusieurs  noyaux;  quelquefois 
même  elles  ressemblent  aux  cellules  à  noyaux  nudtiples  de  la  moelle  des  os 
(Cornil  et  Hanvier).  (les  ganglions  ont  p<'rdu  en  gi-ande  partie  leur  perméabilité, 
ils  s'injectent  très  difiicilement,  et  l'histologie  en  fournit  la  i-aison. 

En  effet,  les  sinus  lym|)hatiques  de  la  subslance  i-averneuse  el,  à  nu  stade 
plus  avancé,  ceux  de  la  substance  folliculaire,  sont  bourrés  de  cellules  lynq)ha- 
li([ues,  (le  liiirine.  de  mati(''re  granideuse  et  de  déirilus  de  leucocytes  altérés  ; 
les  cellules  endolliéliales  des  ti'avées  sont  InuK-llées  el  à  noyaux  mnlti|)les.  Les 
Iravées  elles-mêmes  sont  épaissies  jus(pi"à  atteindre  et  Kl  fois  leur  diamètre 
normal:  leur  substance  devieni  librillaire  el  granuleuse.  Les  cajiillaires  sanguins 
soid  dilatés  et  i-emplis  de  globules  rouges,  et  rà  et  là,  entre  les  cellules  lynqiha- 
li(|ues,  on  observe  des  îlols  de  globules  ou  des  globules  dissémim-s. 

Les  lésions  peu\eni  s'arrêter  là  :  le  lid|»-plein  des  globules  blancs  se  disperse 
et  se  résorbe,  la  congestion  tondre  et  le  ganglion  reprend  ses  caractères  noi  inaux. 
Plus  souvent,  les  travées  s'épaississent  encore  et  l  adénile  est  suivie  d'indura- 
liou,  on  encore  la  s(dérose  plus  comph'te  CÊilraîne  rairopliie. 

2"  Si  l'adénite  i\oil  supjxarr,  le  ganglion  devient  plus  mou,  violacé,  friable:  il 
se  déchire  aisément  sons  le  doigt,  el  de  petits  foyers  grisai  res  ou  jaunâtres  sont 
disséminés  dans  son  épaisseur.  Ils  s'étendent,  s'nnisseni,  et  le  ganglion  loid 
entier  s'infdtre  de  pus.  Sur  la  coupe,  le  raclage  donne  du  pus  civmeux;  on  eu 
Irouve  toujours  dans  les  lymphatiijues  aHerents  et  elIV'rents.  Au  niveau  des 
foyers  purulents,  les  fibrilles  du  stroma  ganglionnair(^  se  gonflent,  se  ramollisseid, 
el  les  travées  se  déti  uisent  ;  il  en  résulte  autant  de  pei'tes  de  substance  irrégu- 
lières, et  la  texture  du  ganglion  finit  par  se  délruiie  loul  entière;  il  ne  reste 
[ilus  (|u'nne  co([ue  plus  ou  moins  mince  entourant  une  colleclion  purulente. 

Mais,  dans  celle  forme,  la  zone  conjonctive  péri-ganglionnaire  est  toujours 
enflammée  :  c'est  l;i  j)('ri-(nl(')ii(i\  d'aboi'd  simple  et  créant  une  gaine  empâtée  et 
adhérente  au  ganglion,  juiis  sup|)urée.  Sa  |)alhogénie  se  compi-end  aisémeul.  On 
I  rouve  toujours  des  microbes  disséminés  dans  la  co([ue  péri-ganglionnaire  ((  '.ornil 
el  Babès),  el,  d'auli'e  pari,  ils  s'agglomèrent  dans  les  vaisseaux  aiféreuls,  ;iu 
pourtour  du  ganglion  eidlammé  et  devenu  imperméable  :  il  y  a  donc  à  la  fois 
péri-adénile  el  [léri-lyuqihangite,  et  par  le  même  processus. 

Follin  admet  encore  (pu^  le  ganglion  abcédé  se  rompt  et  infecle  ainsi  son 
almosphère  conjonclive:  mais,  si  fait  est  jiossible.  l'exislence,  maiides  b>is 
conslalée,  de  phlegmons  péri-ganglionnaires  isolés.  indi([ue  bien  qu'il  n'iider- 
\ienl  (pi  à  liire  de  mécanisme  rare. 
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On  observe,  en  olï'ei  :  a.  l'abcès  ganglionnaire  isolé;  h.  l'abcès  péri-ganglion- 
naire  isolé;  d'abcès  ganglionnaire  et  l'abcès  péri-ganglionnaire  combinés;  cette 
dernière  alternative  est  la  plus  fréquemment  observée  :  c'est  l'adéno-phlegmon 
proprement  dit. 

Que  deviennent  les  ganglions  qui  ont  suppuré?  Après  la  guérison  ils  restent 
encore  à  l'état  de  petits  noyaux  indurés,  mais  peuvent-ils  servir  de  nouveau  au 
passage  de  la  lymphe,  et  redevenir  perméables?  Peuvent-ils  se  régénérer,  comme 
le  fait  a  été  constaté  ailleurs  (*)?  Autant  de  questions  jusqu'alors  obscures. 

Symptômes.  —  La  doulenr.  la  gène  fonctionnelle,  précédées  ou  non  des 
traînées  ou  de  la  rougeur  de  l'angioleucite,  souvent  un  long  fi'isson  ou  des  fris- 
sons répétés,  une  brusque  ascension  thermique,  annoncent  l'enlrée  en  scène  de 
l'adénite. 

Au  début,  il  est  ordinaire  qu'un  seul  ganglion  soit  pris,  celui  qui  reeueille 
directement  les  germes  infectieux,  l'adénite  peut  rester  mouoyanglionnaire,  ou 
bien  l'inflammalion  s'étend  à  tout  un  groupe;  elle  est  multiple  et  polyganfjUon- 
naire,  mais  le  ganglion  primitivement  atteint,  le  ganglion  anatomiqtie,  conserve 
longtemps  sa  prééminence;  enfin  on  voit  des  adénites  en  chahie  successive  qui 
passent  d'un  ganglion  à  l'autre,  d'un  groupe  à  l'autre,  de  l'aisselle  au  cou,  à  la 
région  carotidienne,  ou  suivent  la  voie  inverse  :  on  reconnaît  la  marche  progres- 
sive de  l  infection. 

Les  ganglions  sont  d'abord  engorgés;  tout  se  borne  là,  ou  bien  ils  suppurent. 

J°  Engorgement  ganglionnaire.  — Les  glandes  ont  doublé  ou  triplé  de  volume, 
elles  sont  arrondies  et  leur  relief  se  dessine  parfois  sous  la  peau,  chez  les  sujets 
maigres,  à  l'aine  par  exemple;  leur  consistance  est  élasticjuc  et  dure,  et  la  pres- 
sion y  réveille  une  vive  sensibilité;  souvent  la  région  entière  est  déjà  endolorie. 
Elles  sont  mobiles  sous  le  doigt,  et  la  péri-adénite  ne  les  a  pas  encore  envelop- 
pées d'une  zone  d'empâtement;  la  peau,  elle  aussi,  glisse  librement  à  leur  sur- 
face, et  la  coloration  est  restée  normale. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  la  douleur  s'atténue,  le 
gonflement  tombe;  longtemps  encore  les  glandes  peuvent  rester  un  peu  grosses; 
([uelquefois,  au  contraire,  l'adénite  disparaît  avant  la  lymphangite  qui  l'a  provo- 
quée. Les  engorgements  à  répétition  ne  sont  pas  rares  en  certaines  régions 
(aine,  cou),  et  sous  certaines  influences  (ulcères  de  jambe,  carie  dentaire,  etc.); 
ils  ne  sont  souvent  que  le  premier  terme  de  l'adénite  chronique  (voy.  plus  loin 
Adénite  chronique). 

2"  Adénite  supptirée.  — Mais  le  tableau  change  quand  l'adénite  suppure.  L'état 
général  est  toujours  plus  grave,  les  frissons  se  reproduisent,  la  fièvre  monte,  le 
ganglion  grossit  encore,  iî  est  moins  dur,  il  se  fixe,  il  est  bientôt  enchâssé  dans 
une  sorte  de  gangue  péri-adénitique,  qui  le  relie  aux  glandes  voisines  :  il  en 
résulte  des  paquets  qui  forment  masse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  el 
sur  lesquels  les  reliefs  ganglionnaires  deviennent  autant  de  bosselures. 

La  peau  rougil,  elle  s'épaissit  et  s'infiltre  d'œdème,  elle  adhère  au  phlegmon 
sous-jacent;  tout  à  l'heure  elle 'se  soulèvera  sur  chaque  bosselure  purulente,  el 
ce  ne  sera  bientôt  plus  qu'une  mince  lamelle  prête  à  se  rompre. 

Mais  les  caractères  de  l'abcès  varient  beaucoup,  avec  son  siège  et  avec  les 
régions. 

(')  Voy.  Bayer,  Reinar<jues  sur  la  régénération  et  la  néofonnation  deg  glandes  li/mphalùjue". 
/.eitschrift  f.  Ileilk..  1888.  VII.  5  et  10. 
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La  sii|)]iiii'alion  se  l'ail  parfois  Irès  vile,  cl  cjuclquos  jours  siinisciit  pour  qu'on 
|)uisso  déjà  la  i-econiiaîl rc  :  daus  cerlaincs  adruilcs  \  ii'ulonlcs,  olle  est  Irùs  pré- 
coce, au  cenlre  mcjnc  du  ganglion  (voy.  Bubons),  mais  il  lui  l'aul  un  ccilaiii 
Icnips  pour  devenir  |)crceplil)lc,  et  c'csl  en  général  du  sixièiiie  au  ijuinziéme  jour. 

On  t)bserve,  d'après  Velpcau,  Irois  variétés  d'abcès  dans  l'adénite  :  1"  Y(ihrt''>< 
jiarenchj/mateux,  iitlr(i-(/inii/li<}iniiiin\  ne  donnant  que  peu  de  pus,  séreux  ou 
granuleux;  2°  l'rt/ycé.s  >fous-rttltnu'\  plus  abondant  cl  phleginoneux  :  .'"]'« Arcs  so/^v- 
yaïujIioiuKiire,  donl  le  reliel'  n'est  jamais  Irès  iiccusé,  mais  cpii  pcul  se  dilluscr 
au  loin. 

Du  resie,  il  est  rare  (pu-  l'abcès  enilo-ganglionnairc  soil  isolé  :  il  se  combine, 
en  général,  à  la  suppuration  [)éii-ganglionnaire,  cl  c'est  alors  V<tdéno-pli(e//mon 
classique,  l^es  signes  dilVèrenI  suivant  que  l'adénite  est  su|)ci  ncicile  ou  prol'onde. 

Dans  les  ganglions  superlici(ds,  à  l  aine,  par  exemple,  l'adéno-plilegmon  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  anq)oulc  ovalaire,  couverle  d'une  peau  louge  cl 
^tmincie,  cl  où  la  moindre  jiression  du  doigt  révèle  une  fluctuation  évidente  cl 
toute  superficielle  :  livi'ée  à  elle-même,  l'ampoule  purulente  se  crevasse  i-n  un 
ou  plusieurs  poiids,  elle  s'ouvre,  et  quelquefois  le  ganglion  lend  à  faire  hernie, 
sous  forme  d'une  sorte  de  clianq)ignon  rougeàire:  le  fait  se  \oil  surloul  dans  les 
colleclions  péri-ganglionnaires  isolées. 

Au  conlraire,  dans  les  régions  où  une  foi-|c  lame  aponévroUipu'  bride  les 
glandes,  la  nuctuation  reste  longtemps  obscure  :  il  faul  immobiliser  la  lumeur 
en  la  saisissant  enire  les  doigts  et  en  l'appuyant  contre  un  plan  osseux,  au 
maxillaire  inférieur,  par  exemple,  et,  par  une  pression  profonde,  rccberc  Ikm'  a\ec 
grand  soin  la  nappe  li(|uide.  (a^  sont  ces  colleclions  sous-apon(''\  roti([ues  qui. 
livrées  à  elles-mêmes,  e\|)osenl  surloul  aux  fusées  lointaines  cl  aux  (b'colle- 
ments;  elles  ne  se  fcraieni  jour  à  la  peau  qm-  forl  laidivement,  cl,  (piand  le 
bistouri  et  la  sonde  cannelée  oui  eirondr('  leui'  loge,  on  esl  souvent  étonné  de  la 
«piantité  de  pus  (pi  Vilcs  reid'ci  iuaienl . 

Vnc  fois  ouvert,  l'abcès  ganglionnaii'e  iMtui'gconne  el  se  comble  peu  à  |ieu;  la 
<'icatrisal ion  peut  larder,  si  (pielqiie  cause  enlrelienl  l'irrilalion.  ou  encore  chez 
les  sujets  alïaiblis  ou  sirumeux,  cl  l'on  voll  alors  la  plaie  ganglionnaire  se 
couvrii'  de  fongosilés  el  rcsier  lislulcusc:  \Clpe,ni  cilc  nu  l'ail  où  un  i'ongus 
granidcux  faisait  ainsi  hernie  au  liavers  de  la  peau;  ou  l'avail  pris  jiour  du 
cancer.  Vel]>i\'ui  l'enleva,  el  le  mahute  guéril.  {'«appcdons  encore  les  fistules  lym- 
phalicpies,  exceplionnellemeni  observées  à  la  suile  des  adéuiles  sui»puiées. 

Telle  esl  la  /'omn'  urdiimirr.  rirrâiiscrilc  de  radéno-phlegmon  :  il  esl  rare  (pic 
l'angioleucile  oi'iginclic.  quand  clic  exisic,  soil  cw  mènie  lenqis  suppurée:  el 
Chassaignac  décrivail,  sous  le  nom  d\i/i(/iolciicil<'  Inlalc,  les  suppurations  sinuib 
lanées  des  trois  lerriloires  lymphati(pies,  réiiculaire.  Ironculaire  et  ganglion- 
naire; il  cilc  un  vii'illard  (pii  eut  à  la  fois  une  suppuration  axcc  décollement 
épidermitpie  <ur  la  face  dorsale  du  pied,  une  série  d'abcès  sur  le  liajet  des  lym- 
phalicpu's  <lu  lueudirc  (ou  en  ou\ rit  21  ),  el  un  adéno-plilegini>n  suppuré  d<'  l'aine. 

Mais  il  est  une  fnnin'  ili/J'ii^r  de  radéno-|)hlegmoii  :  elle  se  voit  sui-tout  lois 
d'infeclioii  i^ravc.  de  pi(p"irc^  sept i(pics,  (ui  dans  les  lièvres,  la  scarlatine  j)ar 
exemple:  ell<'  u'c^l  pas  rare  au  rou  :  elle  envahil  la  chaine  ganglionnaire  ]U'o- 
l'onde.  elle  v  rrrc  aiilaiil  d'abcès;  cnirc  eux  le  pu-  s  inlilire  en  nappe  dans  les 
espaces  conjonclifs,  il  jieiil  fuser  au  loin,  sous  les  muscles  ou  sous  la  peau;  le 
tissu  cellulaire  se  sphai-èlc  cl  se  décolle  (forme  gangréneuse  de  (jiiehjues  obser- 
vateurs), el  il  s(^  cieuse  ainsi  de  larges  ca\ités  anfracl iieuscs.  (pii  ne  se  ii''parenl 
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(|iic  fort  lonlcmciil.  si  lo  malade  n"a  pas  succombé.  C"esl  encore  dans  ces  formes 
dilÏLises  qu'on  a  vu  survenir  des  complications  vasculaires  :  l'ulcération  des 
carotides  ou  de  la  jugulaire  ('),  de  la  fémorale,  de  l'axillaire,  etc. 

Enfin  il  est  une  forme  i)il'erti('u><e  proprement  dite,  qui  affecte  quelquefois  le 
Ivpe  précédeni,  mais  qui  d'autres  fois  ne  provoque  que  des  désordres  locaux  peu 
étendus;  la  fièvre,  les  frissons,  les  sueurs,  le  délire  prennent  dès  le  début  une 
allure  très  grave,  et  I  on  voit  se  déroulei'  tout  l'appareil  d'une  septicémie  aiguë, 
nioi'lelle. 

Diagnostic.  —  Il  est  rare  que  l'engorgement  ganglionnaire  donne  lieu  à 
quekjue  méprise  :  la  forme,  le  siège  des  glandes  enflammées  suffisent  à  le  faire 
reconnaître. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  pour  l'adénite  suppurée,  et  surtout  pour 
l'adénite  profonde. 

C'est  avec  le  phlegmon  simple  qu'on  pourrait  confondre  l'adéno-phlegmon,  et, 
en  réalité,  la  gangue  péri-adénitique  est  si  confluente,  dans  cei'tains  cas,  qu'elle 
elTace  tout  relief  ganglionnaire,  et  que  l'exploralion  seule  serait  impuissante  à 
préciser  l'origine  du  ])hlegmon  ou  de  l'abcès,  n'étaient  le  siège,  à  la  racine  du 
membre,  aux  plis  arliculaires,  le  début  et  la  marche  de  l'aflection,  la  lésion  ori- 
ginelle, et  même  encore  les  traces  d'une  lymphangite  intermédiaire. 

L'adéno-phlegmon  sous-aponévrotique  peut  donner  naissance  à  de  tout  autres 
difficultés.  La  suj)puralion  est  très  souveul  diflicile  à  reconnaître,  nous  y  avons 
insisté  déjà  :  c'est  à  l'œdème  et  à  la  coloration  rouge  sombre  de  la  peau,  à  la 
douleur  localisée  en  un  point,  à  la  durée  de  l'atïection,  enfin  à  la  ponction,  qu'il 
faut  s'en  remettre,  plutôt  qu'à  la  recherche  d'une  fluctuation  obscure.  L'adéno- 
|)hlegmon  déborde  souvent  dans  les  régions  profondes  ses  limites  primitives,  et 
devient^l'origine  d'uu  large  abcès.  A  la  parotide,  à  la  région  rétro-pharyngienne, 
au  médiastin,  dans  la  fosse  iliaque,  dans  les  ligaments  larges,  au  cou,  nombre 
de  phlegmons  sont  ainsi  d'origine  adénitique :  mais  à  leur  période  de  plein  déve- 
loppement, ou  ne  retrouve  plus  guère  la  marque  de  cette  origine.  Si  l'on  est 
l)ien  pénétré  de  r<'xtrème  fréquence  de  ces  phlegmons  d'origine  angioleuci- 
tique  ou  adéiiiticiue,  si  la  lésion  primitive  est  relativement  lointaine,  et  que 
l'embolie  microbienne  lymphatique  ait  pu  seule  lui  servir  de  trait  d'union 
avec  le  foyer  secondaire,  on  n'hésitera  pas  à  en  reconnaître  la  nature  réelle. 
Enfin,  il  est  telles  adénites  profondes  (jui,  par  leur  siège  même,  prêtent  à  des 
erreui's  cliniques,  en  s'entourant  de  symptômes  anormaux  :  nous  ne  ferons 
que  citer  l'adénite  du  canal  crural,  qui  a  quelquefois  donné  le  change  pour 
une  hernie  étranglée. 

Traitement.  —  O  que  l'on  cherche  avant  tout,  en  présence  de  l'adénite  à 
sou  premier  stade,  c'est  à  prévenir  la  suppuration. 

Le  repos,  un  purgatif,  un  pansement  soigné  et  antiseptique  de  la  plaie  origi- 
nelle, telles  sont  les  premières  précautions  à  prendre.  Localement,  on  a  vanté 
les  onctions  d'onguent  napolitain  belladoné:  la  teinture  d'iode:  les  sangsues;  les 
vésicatoires  volants,  que  N'elpeau  préconise  et  qui,  d'après  lui,  «  produisent  la 
résolution  ou,  quand  elle  n'est  plus  possible,  activent  et  limitent  la  suppuration  ». 
I^es  bains  tièdes,  locaux  et  généraux,  un  pansement  humide,  qu'une  couche 
d'ouate  permet  de  faire  légèrement  (Nim|)ressil'.  donnent  quehpu^fois  de  bons 

(')  \'oy.  GiLLF.rTK.  ai'l.  Cou  du  Diriionnnire  eiirtji-ldiii'diqiic 
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l'csullals.  Iluclcr  a  propose-,  dès  le  (h-lnil.  les  injcch^tiis  iiil  l  a-iianylionnaircs 
avec  la  solulioii  pIiéiiiciiK'o  à     |)oiii-  1(1(1. 

Il  l'aiil  l>i(Mi  rcromiailir  ([iic  la  siip|Miralioii  (l(''|tcii(l  sui  loiil  (!«'  la  virulence  de 
l  adénile,  el  (jiie  le  cliinnyien  csl  loin  d'rlre  louioiiis  inailrc  de  l  enrayer. 

L'incision,  cpu-  la  <-o(  aïnc.  l  éllier,  on  le  lii-oniure  d  éllivle  pcrniellenl  aujonr- 
d'hni  de  rendre  pi-esquc  indolore,  doil  rire  précoce.  On  |)enl,  dn  reste,  la  l'aire 
assez  éiroile,  lors<|ne  la  rollcdion  pniidcnle  cs(  hien  circonsci-ite,  dans  les 
régions  oii  nne  loni^ne  cic.ilrice  es!  à  (-Nilcr,  niais  encore  Ijini-il  cpn^  le  Ibyer  soil 
(Innienl  onxci-l.  hné  cl  diainé.  I);nis  les  ad(''no-plilei;inons  prolonds,  c'est  à  la 
sonde  cannelée  cpTon  \a  rompre  la  co(pH'  aponé\ roi  i(pn'  rl  alleindre  le  l'oyer, 
dont  il  fan!  déirnire  les  cloisons  et  onvrir  Ions  les  di\ erl icules. 

Devanl  nn  volnnunenx  paqnet  ganglionnaiiT  snppnré,  à  loyers  mnltiples,  nne 
profonde  iindsion  et  nn  drainage  soigné  sont  indispensaldes.  si  I  on  veni  arrêter 
délinilixenieni  le  proeessns  el  prévenir  les  l'usées  pni  nleides. 

Kiisler,  Freynuith,  Podclien('),  Lanenstein ('),  (jnl  |)réconis('  el  piati([nc  l'extii'- 
palion  iolale  de  ces  niasses  adénil icpies.  A  l'hôpital  de  la  manne,  à  Hambourg. 
Lanenslein  a  Iraité,  en  iL'ans.  il»!  casde  Imbon  inguinal;  il  en  a  o|)éré  182  :  .'»,' par 
l'incision  simple,  l!2tJ  par  ICxlirpalion,  le  curage  de  l  aine.  Snr  ces  faits, 
ôr»  ponr  lOU  l'eprésenlaii-nl  des  l)uljons  chanerellen.x.  Kl  pour  100  relevaient  de 
la  syi)liilis,  S  ponr  100  de  la  blennorragie,  enlin  .'S  poni'  100  étaient  des  adénites 
vnigaires,  d'origine  «  tranmali(pic  ».  Ces  intervenlions  ne  laissent  pas  (pie  d'èire 
délicates,  en  cei-laines  régions  (Lanenstein  a  ouvert  deux  fois  la  veine  crurale), 
d'autant  plus  ipie,  p(jui'  ('-Nifer  l'inoculation  de  la  |)laie  o[iéraloire,  il  faudrait 
dissécjuer  le  jiaqnet  gangli<jnnaire  au  bistouri  (Mosel  ig-.Moorhof)  (  ■),  sans  ouvrii- 
les  collections  suppurées. 

C'est  surtout  à  une  période  plus  avancée,  quand  la  cicaliisalion  tarde,  et  (pie 
la  masse  ganglionnaire  reste  tisluleuse,  que  l'ablation  an  bistouri  devient  tout 
indiquée;  bien  faite,  elle  donnera  de  meilleurs  et  plus  ra|)ides  résultats  que  le 
cureltage,  suivi  de  tamponnement  iodoformé,  qui  sul'til  en  eerlaiiis  cas. 

Ajoutons  (pi'en  présence  de  ces  ulcères  ganglionnaires  il  faut  veiller  à  l'état 
général  et  éloigner  autant  que  jiossible  les  conditions  fa\orabl(»s  à  une  adéiio- 
patliie  tuberculeuse'  sec(jndaire.  gretl'ée  sur  rad(''nite  cln'oiiiqiie. 


ADÉNITE  SUBAIGUE  ET  CHRONIQUE  SIMPLE 

L'adénite  subaiguë,  bien  connue  de  Cliassaignac  et  de  A'elpeau,  décrite  plus 
lécemmeiit  par  1\L  Ch.  Xélaton('^)  et  par  L'Hardy  (•),  dans  sa  thèse,  sert  d'intermé- 

(')  P(JELCIIKX,  Ih'Urdije  ztir  pulliol..  nml  cliiruni.  flelia ndhiinj  iIit  Hulunicii  <lrr  Lcistcni/etjCiiiJ . 
Arriiiv  f.  Kliii.  riilr..  Bd.  XL,  p.  j.Mi.  IS'.tO. 

(^)  L\i'i:si~rE\s.  Die  tyjii^rlw  Aihrauinuni/  dcr  l.chte.  I)cul><ihc  / riurl, ri fl  f.  C/iir.,  Bd.  X.X.X, 
|).  573,  18'.».". 

(■')  Mosi;tk;-Mo(3I!]1ok, Tcrlmik  dur  L.cslirpnlion  ncreilclci-  I.i/ni jihiiriisi-n ixirhete.  Wiener 
inedic.  Pre.-ise,  18!»J,  ir  I. 

(*)  Ch.  Nkl.vton,  De  l'adénile  ■•'iibi.iiyuë  ^iivjjle  à  foijcrti  jiuralcnl>:  iiilra-ijoiu/lionnaires.  Se- 
maine médinile.  IS'.M),  \\.  W2. 

(''}  h  Il.vp.hv.  De  l'adénile  subaiijnë  siitiple  de  l'aine  à  foyers  [lurulenlji  inlra-(j<(iiijlionniiircs. 
Thèse  de  doc  t..  1895. 
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diaire  entre  les  rornies  iiitlammaloires  franches,  dont  nous  venons  de  parler,  et 
l'adénite  chronique  simple,  dont  l'existence  est  indéniable,  et  l'histoire  assez 
complexe,  au  point  de  vue  doctrinal  :  elle  se  rattache  au  problème  plus  général 
de  l'inflammation  chronique.  Nous  ne  l'aborderons  pas;  nous  dirons  seulemeni 
cfue,  pour  entretenir  un  processus  inflammatoire  continu,  il  faut  une  source 
d'irritation  continue  aussi  :  autrement  dit,  un  foyer  microbien  intra-ganglionnaire 
ou  l'apport  incessant,  au  ganglion,  d'agents  infectieux  émanés  d'une  lésion  péri- 
phérique. On  retrouve  de  (elles  conditions  réalisées  en  clinique. 

Étiologie.  —  L'adénite  subaiguë  relève  d'ordinaire  d'une  lésion  Ijanale,  souvent 
miniiac  :  à  l'aine,  par  exemple,  elle  a  été  produite  par  une  érosion  légère,  non 
.spécifique,  des  organes  génitaux  externes.  Quant  à  l'adénite  chronique,  elle 
succède  assez  souvent  à  l'adénite  aiguë,  ou  plutôt  se  constitue  définitivement  à 
la  suite  de  nombreuses  poussées  subaiguës. 

La  malpropreté,  les  érosions  et  les  plaques  érythémaleuses  qu'elle  entretient, 
les  cors,  les  ongles  incarnés,  l'irritation  continue  de  la  peau  par  les  poussières, 
le  charbon,  certains  liquides  :  voilà  autant  de  causes  des  adénopathies  chroniques 
que  l'on  rencontre  journellement  en  clinique  hospitalière,  à  l'aine  surtout,  et 
souvent  des  deux  côtés,  à  l'aisselle,  chez  les  ouvriers  à  mains  calleuses,  crevassées, 
semées  de  petites  plaies  ou  d'abcès  qui  ne  guérissent  jamais.  Il  y  a  là,  en  réalité, 
des  adénites  chroniques  jo'/'o/e.sstO'/iHe//t'-s. 

Les  éruptions  cutanées  non  .spécifiques  en  sont  aussi  l'origine  fréquente,  et 
Roland (')  les  signale  au  cours  de  l'eczéma.  Dans  l'œdème  chronique,  le  liquide 
résorbé  agit  comme  irritant  sur  les  ganglions,  qui  plus  tard  se  sclérosent 
(Renaut)  {■'). 

Les  ulcères  tiennent  une  large  place  dans  cette  étiologie,  les  ulcères  variqueux 
en  particulier;  Jeanselme  y  insiste  dans  sa  thèse  :  «  Nous  avons  exploré  avec 
soin  les  ganglions  inguinaux  de  tous  nos  malades,  et  nous  avons  presque  tou- 
jours constaté  le  développement  exagéré  de  ces  ganglions,  du  côté  correspondani 
au  membre  affecié.  »  Sur  52  observations  d'ulcères  et  d'eczémas  variqueux, 
28  fois  existaient  des  complications  lymphatiques;  12  fois,  les  ganglions  ingui- 
naux étaient  simplement  hypertrophiés  et  devenaient  douloureux  par  la  fatigue; 
2  fois  ils  étaient  én(:)rnu's. 

Enfin  l'adénite  chronique  accompagne  aussi  des  lésions  plus  profondes  :  dans 
la  carie  dentaire,  que  compliquent  des  poussées  répétées  de  périostite,  les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  presque  toujours  pris;  ils  forment,  sous  la  branche 
de  la  mâchoire,  un  chapelet  à  plusieurs  grains,  et  qui  se  prolonge  parfois,  de 
ganglion  à  ganglion,  sur  une  large  étendue  de  la  région  carotidienne. 

On  les  trouve  encore  quelquefois  dans  l'ostéomyélite  chronique,  dans  certaines 
aflections  chroniques  des  jointures,  etc. 

Aîiatomie pathologique.  —  Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  dans  l'adénite  subaiguë, 
c'est  l'existence  de  petits  foyers  suppurés  intra-gangiionnaires.  Sur  la  coupe 
rougeatre  des  ganglions,  on  trouve  ainsi  deux,  trois  vacuoles  purulentes,  grosses 
comme  une  tète  d'épingle  ou  un  petit  pois,  et,  en  déchirant  le  parenchyme 

(')  RoL.VND,  Dex  rniinilirniiini.-t  I i/iii nlioiinue.-i  dans  les  afferlioiis  eozémaleuses.  Thèse  (ic  dncl. 
1882. 

(-)  Voy.  aussi  Boi)r>.\i;i!i-.  De  l'élal  des  ganglions  dans  l'œdème  lym/ihaliiine.  Dali.  dcTArad. 
de  inéd.  de  Behjlque.  180.".  !■  y..  \\\,  752-7y."). 
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ramolli,  on  lait  sourdre  d'aulres  goutleleltcs  de  pus.  Un  autre  poinl  à  notei-.  qui 
a  été  bien  établi  par  plusieurs  examens  bactériologiques (')  et  qui  donne  à  celle 
lorme  d'adénite  son  autonomie,  c'est  l'absence  de  tout  autre  microbe  que  les 
agents  ordinaires  de  la  suppuration,  et,  en  particulier,  l'absence  du  bacille 
de  Koch. 

Dans  l'adénite  chronique  sinq.le,  le  volume  des  ganglions  est  celui  d  une 
amande,  d'une  noix,  rarement  ])lus:  leur  consistance  est  ferme,  comme  celle  du 
lissu  hépatique;  leur  coloration,  d'un  rouge  brun  ou  violacé,  qui  rappelle  celle 
de  la  rate;  sur  une  coupe,  leur  centre  est  grisâtre  ou  jaunâtre.  A  leur  contact, 
dans  leur  capsule,  il  n'es!  pas  rare  de  découvrir  les  cordelelles  blanchâtres! 
uidurées  cl  noueuses,  (pu;  forment  les  troncs  afl'érenls  et  efférents  dilatés. 

Oiudlc  est  leur  structure,  à  rdte  période?  Ils  sont  en  voie  de  transformation 
libreuse.  On  constate  «  une  augmentation  d'épaisseur  du  tissu  conjonctif  péri- 
vasculaire,  du  système  caverneux.  Les  Iravées  réticulées  de  ce  système  sont 
doublées  ou  triplées  de  volume  et,  dans  nombre  de  points,  elles  paraissent 
librillaires.  Le  parenchyme  folliculaire  présente  par  contre  une  atrophie  plus 
ou  moins  considérable  et  pouvant  aller  jusqu'à  sa  disparition  complèle:  le 
plus  souvent,  on  n'eu  trouve  plus  que  des  îlots  disséminés,  de  forme  irré- 
gulière, siégeani  parliculièremeni  à  la  périphérie  du  ganglion.  »  (Cornil  et 
Rauvier.) 

C'est  lâ  un  des  b-rmes  de  l  adéiiilc  .-hronique:  idie  couduil  à  la  xrhurw,  à  la 
lipaiiia ioxt\  à  la  ralri/iral iiitl . 

Enfiii  la  suppuration  peut  se  produire  au  cours  de  l'adénite  chronique,  et  l'on 
trouve  alors  le  parenchyme  creusé  de  vacuoles  purulentes,  qui  laissent  des  vides 
sur  la  eoupe  et  qui,  plus  tard  et  lentement,  .se  fusionneront. 

Symptômes.  -  Un  début  insidieux,  souvent  inaperçu,  une  marche  lente, 
torpide,  mdolenle.  l'existence  d'une  masse  ganglionnaire  noueuse,  de  consistance 
mégale,  dont  les  bosselures  se  ramollissent,  une  à  une,  à  plusieurs  semaines 
d  uiter\alle,  et  finissent  par  donner  naissance  à  un  amas  fistuleux,  une  évolution 
qui  se  prolonge  durant  des  mois  et  qui  simule,  à  s'y  méprendre,  celle  de  la  tuber- 
culose :  tels  sont  les  traits  cliniques  principaux  de  l'adénite  subaiguë. 

L'adénite  chronique  jM'ésente  un  début  et  une  marche  auahjgues,  mais  elle  ne 
suppur(>  pas,  ou.  du  moins,  la  suppuration  n'y  figure  qu'à  liti-e  de  complication. 
Les  ganglions  sont  gros,  mobiles,  indolents;  à  l'aine,  on  trouve  ainsi  de  deux 
à  quatre  glandes,  du  volume  d'une  noisette  ou  d'une  auuande,  quelquefois  reliées 
eu  un  coi  dou  bosselé  de  o  à  i  centimètres  de  long. 

Elles  s'agglomèrent  en  masse,  ou  denunirent  isolées  et  roulent  sous  la  peau. 
La  pression  les  trouve  insensibles,  la  douleur  ne  s'y  éveille  que  par  moments,  â 
la  suite  d'une  longue  marche,  d'une  fatigue;  ils  se  gonllent  aloi-s,  en  s'immobi- 
lisaut  eu  partie. 

Ils  ressentent  le  eontre-coup  de  toute  irritation  qui  porte  sur  la  lésion  origi- 
nelle; de  là  une  série  de  poussées  subaiguës  qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  suppu- 
ration. Ils  sont,  du  reste,  un  terrain  tout  préparé  pour  l'adéno-phleginon,  et  le 
bubon  est  fréquent,  chez  les  sujets  qui  présentent  ces  adénites  chroniques  de 
l'aine. 

Une  complicaliou  intéressante,  mais  qui  sendjle  assez  rare,  de  ces  indurations 

(')  A'oy.  Tllt'SC  (le  1,'IIai;iiV.  lor.  cil. 
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ganglionnaires,  c'est  l'œdème  du  membre.  Rigler,  puis  VirchoAv  l'avaient  signalé 
depuis  longtemps  ;  Renaut  donne  une  observation  d'œdème  du  membre  inférieur, 
consécutif  à  une  tuméfaction  inflammatoire  chronique  des  ganglions  de  l'aine, 
et  à  une  lymphangite  tubulaire  chronique,  et  Bellamy  en  cite  d'autres  faits.  C'est 
là,  dans  certains  cas,  un  élément  pathogénique  de  plus  pour  l'œdème  des 
membres  variqueux. 

Que  deviennent  les  ganglions  chroniquement  enflammés?  Une  suppuration 
longue  ou  répétée  les  détruit  parfois  en  grande  partie,  pour  ne  laisser  à  leur 
place  que  ces  noyaux  cicatriciels,  adhérents  à  la  peau  ;  ou  encore,  quand  la 
plaie,  l'ulcère,  l'éruption,  le  foyer  irritatif  ])ermanent  ont  disparu,  ils  se  réduisent 
en  reprenant,  au  moins  en  apparence,  leurs  caractères  normaux.  Enfin,  avec  les 
années,  la  sclérose  les  ratatine,  les  durcit  encore,  les  calcifié  même,  ou  ils  se 
perdent,  atrophiés,  dans  une  masse  lipomatcuse. 

Pronostic.  —  Il  est  peu  grave  en  lui-même;  mais,  comme  nous  l'avons  dit, 
sur  ce  fond  d'adénite  subaiguë  ou  chronique  se  greffent  assez  souvent  la  syphilis 
ou  la  tuberculose. 

Diagnostic  —  11  faut  d'abord  penser  à  la  tuberculose,  et,  de  fait,  les  ressem- 
blances sont  souvent  frappantes.  Pourtant  l'adénite  subaiguë  marche  plus  vite 
que  la  forme  commune  de  radéno})athie  bacillaire  :  la  fièvre,  la  douleur,  la 
rougeur  locale,  l'œdème  qui  signalent  le  développement  successif  des  abcès 
ganglionnaires  lui  impriment  plus  nettement  l'allure  inflammatoire.  Mais,  en 
présence  de  ce  paquet  fistuleux,  dont  nous  avons  parlé,  le  diagnostic  clinique 
est  à  peu  près  impossible,  et  c'est  l'examen  bactériologique  qui  donne  seul  une 
certitude. 

Ainsi  en  est-il  aussi  de  l'adénite  chronique  simple,  qui  peut  simuler,  non  seule- 
ment la  scrofulo-tuberculose,  mais  la  syphilis  et  le  lymphadénome.  Nous  aurons 
à  exposer  les  caractères  différentiels  de  chacune  de  ces  aifections  ganglionnaires. 
Il  suffit  de  rappeler  ici  que  l'existence  d'une  lésion  irritative  permanente,  le 
volume  ordinairement  restreint  des  glandes,  leur  indolence,  les  poussées  aiguës 
nettement  intlammatoires  dont  elles  sont  le  siège,  sont  autant  d'éléments  qui 
permettent  de  déterminer  la  nature  de  l'adénite. 

Traitement.  —  L'adénite  subaiguë  ne  guérit  pas,  si  l'on  n  a,  par  une  incision 
suffisante,  largement  ouvert  tous  les  petits  foyers  suppurés  intra-ganglionnaires  : 
le  curettage  est  souvent  le  meilleur  moyen  de  réaliser  ce  desideratum,  et  l'extir- 
pation totale  serait  tout  indiquée. 

Dans  la  forme  chronique  simple,  le  seul  traitement  rationnel  doit  être  dirigé 
contre  le  foyer  d'absorption  septique,  d'où  relève  l'état  inflammatoire  permanent 
des  ganglions.  C'est  à  cicatriser  la  plaie  ou  l'ulcère,  à  nettoyer  et  assainir  la  sur- 
face cutanée,  à  extirper  les  dents  cariéesoules  séquestres,  etc.,  qu'il  faut  d'abord 
s'appliquer.  Localement,  la  compression  a  été  conseillée;  elle  risque  parfois  de 
provoquer  la  suppuration. 
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IV 
BUBONS 

Le  bubon,  (■Csl  radénile  vénérienne. 

Ce  terme  vient  fi'IIippocrate,  il  veut  dire  :  aine  (,6ou6(ov)  ;  el  c'est,  en  effet, 
pour  désigner  les  alTeetions  ganglionnaires  de  l'aine  qu'on  le  trouve  employé 
par  Galien,  Celse,  Marcellus  Empiricus,  Actuarius.  Certains  passages  des  sati- 
riques latins  (Martial)  font  penser  que  la  nature  vénérienne  du  bubon  était  de 
notion  populaire  à  Rome.  Plus  tard,  les  Arabistes,  Guillaume  de  Salicet,  Lan- 
l'ranc  reconnaissiMit  aussi  les  ai'llnilés  génitales  du  bubon.  La  syphilis  était 
encore  inconniu-. 

Ce  ne  l'ut  qu'en  irtôO  que  Fallope.  l'un  des  premiers,  donna  une  description 
précise  du  bubon  de  la  vérole  :  c'était  individualiser  l'adénite  syphilit i(pu^ ;  mais 
une  synthèse  qui  devait  durer  plusieurs  siècles,  groupa  bientôt  toutes  les 
variétés  de  bubons,  comme  elle  englobait  toutes  les  maladies  vénériennes. 
Pourtant,  on  avait  déjà  démêlé  entre  eux  des  ditTérences  cliniques,  et  Nicolas 
!Massa  (l."),")!))  faisait  remarquer  que  IcH  hithoiis;  (/iii  ><u)tj)urt'nt  iir  ><oiit  pas  suivix 
fies  accidoth  <li-  In  xi/ji/nli-i. 

Ricord,  en  démontranl  l'autonomie  de  la  syphilis,  de  la  chancrelle,  de  la 
blennorragie,  établi!  par  là  mènu-  une  trii)le  variété  de  bubons.  Depuis  lors, 
on  distingiu'  /es  lii/lxuis  i'i/-uli'iil^,  dus  au  virus  spécial  de  chacune  des  maladies 
vénériennes,  el  /es  Inilxmx  .s////yy/ex.  (pie  provoquent  le  chancre,  la  chancrelle  ou 
la  blennorragie,  eomme  le  feraieni  un  ulcère  ou  une  inflammation  commune, 
et  qui  succèderil  encore  à  d'autres  lé'sions,  non  spécifiques,  l'ésullant  du  (Com- 
merce sexuel. 

Lanciîreau.x,  Traittr  de  la  sypliilis,  18Ci.  —  Rollet,  art.  Budon  et  art.  Svpimlis.  Didinnu. 
cncyclop.  —  Foit.mf.I!.  art.  ]^>i  noN'.  Dirt.  de  méiL  et  de  eliir.  pnit.  —  IIomolle,  arl.  SvnuLis. 
Ibidem.  —  Auspitz,  Bnhons  de  la  rd'gion  int^iiinale.  Areliiv  fUr  Dcrtnniologie  u.  Syphilis,  187.". 
—  Vehneuil,  I^ympliangioiiies  tertiaires  Lfomineux.  Arrh.  de  niéd..  1871,  6«  série,  t.  XVIII, 
\>.  .'99.  —  DIss-\^'I)Es-L.^^vlLL.\TE,  Quelques  considéraiions  siu-  ra(K'n()patliie  tertiaire.  Thèse 
de  doct.,  1871. —  BoiiEiiTo  (^v.^^'A^A  (de  Naples),  Délie  linr;iden(>|)alie  sifililiche.  (iiorn.  ilal. 
délie  viiil.  ven.,  1871,  I.  11.  \>.  9i.  —  GoNNEr,  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Ramage,  Des  g(5mme? 
iranglionnaires.  Thi'se  de  docl.,  1880.  —  .li  i.LUix,  Trait(j  des  maladies  v("ru''rieniies.  —  Srit.vus. 
Sdc.  de  l)iol.,  2'2  iiov.  1881  el  1"  a(ji"U  188*).  —  Menu,  De  la  virulence  du  huhon  ([ui  accompagne 
le  chanere  mou.  Thi-se  de  doct.,  1883.  —  C.iuvelli,  Ibidem.  Arrh.  gén.  de  mrd.,  avi'il  el  mai 
1880.  —  RoN.viN.  De  1,1  vindeiiee  primili\e  du  hulion  chaiicrelleux.  Thèse  de  Bordeau.v,  1888. 


I.  —  Bunnx.'<  s7.T/PA.Ê's 

Ils  s'appelleni  encore  bubons  inllainmatoires,  bul;)ons  d'iri^ilation,  etc. 
Ils  se  voieiil  dans  deux  conditions  : 

l"  //  f.t  [Hiyi  ili'  lésion  nri(/iiicllc  rcrn)rn(ii\  —  Quelques  jours,  une  ou  deux 
semaines  (trois  semaines,  Rollet),  après  des  rapports  sexuels,  on  trouve  un 
gontlement  douloureux  des  ganglions  i\o  l'aine  :  l'examen  des  organes  génitaux 
reste  négatif. 

C'est  dans  des  cas  de  ce  g'cnre  (pic  l'on  concluail  autrefois  au  bubon  (f emblée. 
Cette  conceplioii    devait  tomber  sous  la  criti([ue  de  Ricord;  Ch.  Mauriac, 
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RoUet,  Fouinier  achevèrent  de  dissocier  le  faisceau  d  observalions  disparates 
groupées  sous  ce  titre.  Ces  faits  et  ceux  qui,  dans  la  clinique  journalière,  pré- 
sentent les  mêmes  apparences,  doivent  se  rapporter,  en  somme,  à  l'une  des 
catégories  suivantes  : 

1°  Bubon  chancreux  ou  chancrelleux;  mais  le  chancre  ou  la  cliancrelle,  grâce 
à  leurs  étroites  dimensions  ou  à  leur  situation  cachée,  se  sont  dérobés  à  l'obser- 
vation, ou  bien  ils  ont  guéri,  et  leur  trace  s'est  effacée  avant  que  l'adénite  parût  ; 

2°  Adénite  tertiaire,  au  cours  d'une  syphilis  ignorée;  Slurgis  Mauriac  eu 
donnent  des  exemples; 

5"  Bubon  strumeux  :  il  représente  la  majorité  des  cas; 

¥  Enfin  adénite  simple,  succédant  au  coït  et  due,  sans  doule,  à  une  minime 
déchirure,  une  légère  balano-posthite,  un  de  ces  micro-traumas,  qui  suffisent  à 
ouvi'ir  la  voie  aux  germes  virulenls,  tout  en  ne  laissant  aucune  trace. 

!2°  7/  y  a  une  lésion  originelle  reconnue,  spécifique  on  non.  —  Le  bubon  simple 
peut  se  produire  au  cours  de  la  blennorragie,  de  la  chancrolle,  et  même, 
exceptionnellement,  du  chancre  syphilitique;  nous  avons  signalé  plus  haut  des 
lymphangites  de  même  ordre. 

Il  se  voit  encore  à  la  suite  des  accidents  du  coït  :  érosion  non  spécifique,  etc. 
C'est  une  adénite,  qui  se  résout  ou  suppure.  Ce  qui  importe  en  clinique,  c'est 
de  rechercher  la  lésion  originelle  et  l'existence  de  l'une  des  trois  maladies 
vénériennes. 

II.  —  BUBONS  SPÉCIFIQUES 

\"  Bubon  blennorragique.  —  Le  bubon  n'est  pas  un  accident  très  fré- 
quent de  la  blennorragie;  sur  2  425  blennorragies  traitées  dans  le  service 
de  Rollet  à  l'hôpital  de  l'Antiquaille,  à  Lyon,  de  1855  à  1805,  Magnien  a 
relevé  116  fois  la  complication  d'adénite  inguinale;  Sigmund,  sur  o27  blen- 
norragies, l'a  constatée  19  fois  :  c'est  donc  une  proportion  de  5  à  6  pour  100. 

Mais  il  n'est  pas  rare,  à  la  période  d'acuité  de  la  blennorragie,  d'observer, 
sinon  une  adénite,  au  moins  un  engorgement  ganglionnaire,  d'ordinaire  bi- 
inguinal,  qui  dure  peu  et  se  résout.  Il  se  voit  beaucoup  moins  souvent  dans  les 
premiers  temps  ou  au  déclin  de  l'affection.  Toutes  les  localisations  de  la  blen- 
norragie sont,  du  reste,  sujettes  à  cette  complication  :  l)!ennorragie  balano- 
préputiale,  uréthrale,  anale,  oculaire,  vulvaii*e,  vaginale. 

D'autres  fois,  l'adénite  est  aiguë  et  devient  suppui'ée;  elle  peut  entrahier  alors 
les  décollements,  les  fistules,  l'érysipèle,  etc.,  et  toutes  les  complications  des 
adéno-phlegmons. 

Signalons  enfin  que,  chez  les  strumeux,  les  écoulemenis  blennorragiques 
prolongés  engorgent  volontiers  les  glandes  inguinales;  ils  y  laissent  une  tumé- 
faction mollasse,  indolente,  qui  s'accroît  peu  à  peu,  et  aboutit  plus  tard  au 
bubon  strumeux  de  l'aine.  Melchior  Robert  avait  déjà  créé,  pour  ces  faits,  le 
terme  de  hiihon  hicii ii(i->'lr}imeii:r,  ([ui  servirait  de  pendant  au  bubon  syphilo- 
strunieux. 

2"  Bubon  chancrelleux.  —  Un  premier  point  à  élucider,  c'est  celui  de  la 

(')  Ibidem. 
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fréquonco  du  bu])Oii,  (jui'll(>  qu^Mi  soit  la  naliirc,  au  coins  du  (•li;in(M'o  siniplo. 
Los  slalislif|U("s  (lonnonl  des  proporl ions  ass»v  dilIV-rcnh^s  :  .Ml  poin-  !(I0  (Ro]l(M): 
I  pour  r»  (Foiiriiicr)  :  Tid  pour  lOU  (Slurgis).  Kn  addiliomiaiil  los  rîiinVos  de 
l^ollrl,  do  Foui  nior,  do  lîiooi'd  ol  do  SI iii£»is,  on  tiouvo.  sni-  un  lolal  do  1 'iX*J  cas 
do  clianoro  siniplo,  .M'i  j'ois  la  coniplioal ion  liant^lionnairo.  soi!  \ino  moyonno 
gonoralo  do  i'J  pour  1(1(1. 

Mais  00  (  liillVo  vaul  co  cpio  valoni  lonlos  les  niovonni's.  ol  de  nornbroiisos 
oondilions  cxpliquenl  los  orarls  de  livqiH'nco  cl  les  s(''rics.  ( '.c  soni  (ra))Ovd  les 
i'aligiH's  proi'ossionnollos,  la  niarclio,  le  dcfanl  do  soins  cl  mille  causes  irrila- 
li\es  du  niônio  goni'O.  Rollcl  n'a-l-il  pas  Irouvé  une  rrc<piencc  !7  fois  plus 
grande  du  bubon  dans  la  <  lienlèle  d  li(~>pilal  qiu-  dans  celle  de  \ille".'  Et  c'osi 
poui'  cola  encore,  sans  doulo.  «[ue  le  bubon  clianorolleux  esl.  d'une  façon 
g(''iu''ralo,  })lus  rare  <dioz  la  i'oiuiue.  I.e  siège  do  rulcoro  cliancrellenx  aux  poiiils 
dos  organes  génilaux  les  j)lus  ricdios  on  lyiriplial i(pies.  .'i  la  rainure  balano- 
|)r(''pulial<^,  au  moal.  elc.,  conslihie  une  pi'(''(lisposil ion  loule  naluK^llo  à  la 
cou i|)lioa lion  ganglionnai ro. 

Le  bubon  cbancridb^ux  n'osi  donc  ]>as  conslani,  connue  l  esl.  on  à  p<'u  jirès. 
le  bubon  do  la  vérol(\  Enooro  moins  esl-il  conslaïuuM'ul  <p(''cili(pic  :  ei  nous 
arrivons  à  la  socond(^  partie  du  problème  :  ipiello  esl.  sur  le  noinbi'o  lolal  d(^s 
buijons  il  origino  clunu-rcllcuso.  la  pioporlion  dos  bubons  cliancrelleux  propi'o- 
mord  dils  ol  des  bubons  inllamuialoii'os  simplos? 

Hunier  (17SL')  inocula  le  |iromier  le  pus  d'un  bubon  :  l  inoculalion  lui  p.osilixe 
ol,  sur  cetlo  oxporiiMico,  il  (''dili;i  sa  I  lioorie  de  babsorpl  ion  du  \  iriis  (diancrelleux 
par  los  lym]ilialiquos  :  .<  .ra|»p(dlo  })u])on,  (■cril-il,  huil  abcès  l'ornié  daiis  le 
système  absorbaid.  soil  dans  los  vaisseaux,  soil  dans  les  ganglions,  et  (pii  cs| 
la  conséqiu'nco  do  babsorplion  du  pus  vénérien.  » 

Ces  conclusions  l'ureul  reprises  par  W'ailaco;  mais  c'esl  lîicord  qui  de\ail 
dôvoloppoi'  surtout  la  luolliode  de  l  inocnlation.  Do  18-"!  à  ISr>7,  Ricord  oblinl. 
avec  1(^  pus  de  bubons  d'cu  igiuo  (diancrellouso,  .ISS  résultats  posil ils,  et  527  résul- 
tats négalil's.  Mais,  parmi  les  ."L'S  bubons  ipii  donnèroni  lien  à  une  inoculati(ui 
positive,  05  seulement  l'urcnl  inoculables  dès  le  jour  do  leur  ouverture;  pour  les 
autres,  ce  no  fui  que  la  ivinoc  niai  ion,  pral  itjuéo  le  lendemain  ou  les  jours  sui\  aid  s. 
qui  l'ournil  la  pusiide  l'araclé'rislicpnv  iJo  ces  faits,  l{icord  avait  cftiudu  (|ue. 
dans  la  clianorcdlo.  -jd  pour  1(10  des  bul>ons  élaionl  \  iruleids.  mais  ce  ipii  on  res- 
sortait aussi,  c'était  la  rai'clé  i'(dalive  do  l'inctculalulité  d"end)léo.  le  premier  jour. 

Juscpi'à  ces  dernières  années,  les  conclusions  de  l'icord  semlilaieni  èire  >érit('' 
démontrée.  Rollol  avait  inditpié  une  propoilion  à  |ii'U  piès  idenliipu'  de  l.'ubons 
virulents;  un  de  ses  élèves,  Dobaugo,  sui-  X."  liubons  sup|uir(''s.  observés  à  l'An- 
li(piaille,  en  avait  mémo  inoculé  avec  suci-ès  Ci,",  mais  1^)11(>I  l'ail  remarquer  que 
la  moyenne  déduite  de  celle  série  serait  tr'op  ('de\éo.  si  l'on  lienl  cor!q»ie  du 
noml)ro  des  bubons  simjiles  (pii  se  résolvent  sans  suppur(^r. 

Va\  IXS'i,  SIraus  coiniunniquait  à  la  Société  de  biologie  les  ri''sullals  d(^s 
inoculations  et  l'éinocnlalions  praliciuées  avec  le  pus  de  bubons,  et  (pii  toutes 
étaient  resl(''os  négatives.  I^os  expériences  avaient  été  conduites  suivant  loulcs 
les  règles  de  la  m(''ll)0(lo  baclériologicpie,  los  inoculations  laites  à  la  paroi 
abdominale  et  non  à  la  cuisse,  comme  dans  les  cas  de  Ricoid;  on  avait  évitt'- 
av(^c  le  plus  gi'and  soin  loid(»  contamination  secondaii'o.  l>o  plus,  on  n'avait 
lrouv(''  ni  dans  le  pus.  ni  dans  la  ]iaroi  de  l'abcès  ganglionnaire  aiu:une  trace 
de  micro-organismes,  et  les  cultun^s  élaionl  restées  siér'ilos. 
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Ces  rechorchos  ont  suscité  un  grand  nombre  (rexpériences  de  contrôle.  Plu- 
sieurs expérimenlaleurs  n'ont  jamais  obtenu  l'inoculation  primitive  des  bubons 
et  adoptent  enlièremenl  les  premières  conclusions  de  Straus:  tels  sont 
MM.  Mauriac,  Albert  Robin,  Spillmann,  Funke,  Mannino  ('),  qui,  sur  2i  expé- 
riences, n'a  vu  réussir  en  aucun  cas  l'inoculation  primitive,  et  2  fois  seulement 
la  réinoculation,  Bonain  qui,  de  son  côté,  a  vu  échouer  28  l'ois  l'inoculation 
)>rimitive,  enfin  M.  Ducrey  (de  Naples)  (-). 

Il  semble  pourtant  établi  que  dans  quelques  cas,  très  rares,  il  est  vrai,  l'ino- 
culation primitive  el  la  réinoculation  peuvent  être  positives,  hors  de  toute  con- 
tamination secondaire.  C'était  l'opinion  de  Horteloup  (■"),  qui  rappelait  l  ino- 
(  ulabilité  constatée  de  certains  bubons  chancrelleux  posthumes,  en  quelque 
sorte,  et  qui  naissent  après  la  cicatrisation  du  chancre:  celle  du  professeur 
l^'ournier;  celle  qui  ressortait  des  expériences  de  M.  Ilumbert  (')  qui.  sur 
."lô  bubons,  avait  vu  réussir  2  fois  l'inoculation  primitive,  et,  sur  réinoeula- 
lions,  avait  obtenu  aussi  2  succès;  enfin  c'était  l'opinion  de  Sli'aus  lui-même 
qui,  siu'  une  série  nouvelle  de  llîS  inoculations  primitives,  a  vu  naître  (i  fois,  el 
sur  60  réinoculalions,  5  fois,  la  pustule  chancrelleuse.  Les  i^éries  publiées  pai- 
Menu,  par  Cémy,  par  Crivelli  (65  inoculations  primitives  :  5  positives;  48  réino- 
culations :  7)  positives),  ont  la  même  signification.  On  est  donc  autorisé  à  con- 
clure aujoiu'd'hui  : 

1°  Que  le  bubon  chancrelleux  proprement  dit,  de  virulence  spc-ciale,  existe, 
mais  qu'il  est  Ijeaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croyait  :  au  lieu  de  repré- 
senter 1/2  du  chitîre  total  des  bubons  d'origine  chancrelleuse,  il  figure  à  peine 
pour  \/7h!<  ; 

2°  Qu'il  peut  êtie  \  irulent  d'end)lée,  et  inoculable  dès  son  ouverture; 
0°  Qu'il  peut  ne  devenir  virulent  et  inoculable  qu'un  temps  variable  après 
l'ouverture,  et  cela  sans  contamination  secondaire. 
Quelle  interprétation  donner  à  ces  résultats? 

La  dernière  conclusion  se  dégageait  déjà  des  expériences  de  Ricord,  et  voici 
comment  il  expliquait  le  fait  :  Il  y  a  deux  abcès,  disait-il,  l'abcès  intra-ganglion- 
naire,  le  chancie  du  ganglion,  seul  virulent,  et  l'abcès  péri-ganglionnaire,  péri- 
adénite  suppurée  simple;  on  n'ouvre  d'abord  que  la  collcclion  |)éri-adénitique, 
el  le  pus  n'est  pas  inoculable:  les  jours  suivants,  au  fond  de  la  cavité,  le  gan- 
glion abcédé  se  rompt  à  son  tour:  le  pus  devient  chancrelleux.  Mais  Straus, 
dans  un  cas,  a  recueilli  le  pus  de  l'abcès  intra-ganglionnaire  lui-même,  par  une 
ponction,  et  l'inoculation  a  été  tout  aussi  négative  que  celle  du  pus  péri-adéni- 
tique.  Et,  du  reste,  c'est  par  l'infection  secondaire  de  la  plaie  ganglionnaire  que 
s'explique  le  grand  nombre  des  l'éinoculations  positives  obtenues  autrefois  : 
les  mains  du  malade  ou  celles  du  chirurgien  lui-même,  les  instruments,  les 
pièces  de  pansement,  le  contact  direct,  transportent  au  ganglion  ouvert  le  pus 
du  chancre  el  l'inoculent.  Mais  celte  explication  ne  saurait  s'appliquer  aux 
expériences  récenles  faites  avec  toute  la  rigueur  des  procédés  bactériologiques. 
Aussi  a-t-on  émis  d'autres  hypothèses.  Horteloup  croyait  que  la  gangrène 
intra-ganglionnaii'c  suffisait  à  tuer  la  virulence,  cpii  reparaîtrait   une  fois  le 

(')  M.VNiNNo.  Xci'c  IV/'Si/r/je  iilicr  die  Palhogeucsis  </(>.<;  Dvlio.  i»  Folr/rdcs  eiit/'arlirn  Genrlnviirf. 
Mo}U(lsrhr!ft  filr  Urrimif..  1880. 

(-)  Connrrès  intcrn.  de  dcnnalologie  et  de  sypliiliijrapliic.  août  1880. 
{')  IIoi!Ti-LOi  r>,  Sor.  (le  rliir.,  17  déc.  1884. 
(''}  IIuMBiJin  .  (  '.(iiiiiros  d<>  cliiriii'iiie,  1885. 
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gonglioii  oiivorl .  api'rs  Tri iiniiial ion  de  sa  partir  ronlialc  spiiarrlée.  Des  expé- 
riences inléressaiilos  (le  M.  Aulierl  («le  Lyon)  oui  monlré  que  le  pus  cliaiicrel- 
leux,  sounus  pendant  nne  heure  à  une  lenipéral ure  de  12  degrés,  ou  pendant 
seize  à  dix-huit  iieures  à  7)1  ou  7^X  degrés,  perd  sa  virulence  :  la  température 
serait  donc  trop  haute,  dans  les  ganglions,  poui-  que  le  virus  chanerelleux  y 
puisse  vivre  et  coloniser  :  les  conditions  changeni  quand  la  cavité  est  mise  en 
communication  a\ec  Fair  extérieur. 

Il  faut  ajouter  que  l'histoire  du  l>acille,  du  chancre  mou,  décrit  par  Ducrey 
(de  Naples)  en  1S80.  et  reli'ouvé  par  Unna  (de  Ilamliourg)  en  IS!I!2,  est  loin  d'être 
encore  complète  de  tout  point.  La  question  ne  saurait  être  aujourd  liui  tran- 
chée déllnitivemenl,  et  l'on  ne  |)eut  admettre  qu'à  litre  d'hypothèse,  fort  sédui- 
sante, il  est  vrai,  l'opinion  de  lîocco  de  Lucca,  qui  divise  les  bubons  en  deux 
classes:  les  bubons  simples,  dus  aux  streptocoques  et  aux  staphylococpn^s,  l(>s 
bubons  (duuierelleux,  dus  aux  mieropaïasites  spécifiques.  Il  resterait  à  déter- 
miner pourquoi  cette  seconde  variété  est,  (mi  réalité,  si  rare,  cl  s'il  n'y  a  pas 
là  des  conditions  sp(''(:iales  de  l'absorption  virideiile. 

Symptômes.  —  fl'est  à  l'aine  (pie  siège,  le  plus  souveid,  le  imlion  climi- 
(•/■cllrif.r.  et  là,  il  occupe  pres([ue  toujoiu's  les  ganglions  médians,  ceux  qui 
recouvrent  directement  les  vaisseaux  fémoraux;  mais  on  le  voit  aussi  plus  en 
dedans  ou  en  dehors  :  Rollet  a  ouvert  un  bubon  (diancrelleux  à  la  rai  in(^  de  la 
\crge,  contre  la  symphyse  pubienne:  d'autres  ont  été  signalés  près  de  l'épine 
ilia([ue.  ou  au-dessus  du  ligameni  de  Fallope.  ou  encore  plus  i)as,  sur  la  cuisse. 
Auspitz,  ([ui  énumère  ces  variétés  de  siège,  les  e\|)li(|ui'  fort  bien  par  la  topo- 
graphie des  ganglions  inguino-cruraux. 

Ou  IrouNC  encore  le  bubon  (diancrelleux  à  l'aisselle,  lors  d  inoculations  sur 
les  doigts  ou  sur  le  mendjre  supérieur,  ou  même  à  la  région  sous-maxillaire, 
à  la  région  |)arol idienne,  lors  d'un  chanci'c  simple  de  la  joue  fllubbenet, 
de  Kietf). 

A  l'aine,  le  l)nbon  est,  en  rèi>l(\  iniihdrrol  <-l  dii-crl.,  c'est-à-dire  fpi'il  corres- 
pond au  C(')té  du  chancre:  s'il  |)arail  du  (  ôté  opposé,  il  est  r/o/sc.-  ou  encore,  il 
est  double  r/  hilitlénil.  (pi'il  s'agisse  d'un  (dianere  médian  (au  frein.  |)ai' 
exemple)  ou  de  chancres  multiples,  disséminés  sui-  la  surface  de  la  verge; 
ou  même  d'un  (diancre  unilatéral  :  les  anastomoses  et  l  ent re-croisemeid  des 
troncs  lymphat irpu's,  fi-é(pHMds  à  la  V(M'g(\  suffiseid  à  rendre  compte  de  ces 
a  p  pa  i-e  n  l  es  an  orna  lies. 

Un  fait  plus  important,  c'est  la  localisation  constante  de  l'inb'cticju  chan- 
crelleuse  aux  ganglions  superlicicds,  à  la  première  étape  ganglionnaire,  sans 
(pie  les  ganglions  [)roionds  ni  ceux  (les  groupes  connexes  soient  envahis  secon- 
dairement; et  pres(pie  toujours  aussi,  la  localisation  à  un  seul  ganglion  (mona- 
ilriiilc  clKnirrcusc,  Hicord). 

C'est  généralement  au  cours  des  premières  semaines  que  se  développe 
l'adénite  chancrelleuse,  surtout  après  le  treizième  jour.  Le  bubon  peut  être, 
d'ailleurs,  précoce  ou  tardif,  survenir  même  après  la  guérison  du  chancre 
(Hicord,  Ilorleloup). 

Les  allures  sont  celles  d'une  adénite  aiguë.  D'après  lîicord,  la  suppuration 
était  fatale  dans  le  l)ubon  (dianendleiix  proprement  dit  :  on  iie  saurai!  aujour- 
dliui maintenir,  telle  ([u'elle  existait,  l'ancienne  di\  isioii:  toujours  esl-il  ipie  li^ 
|nis  se  forme  de  bonne  heure,  au  centre  inêine  du  ganglion.  (".Cst  là  un  fait  (pie 
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Broca  fui  à  même  de  véi'ifier  maintes  fois,  en  appliquant  sa  méthode  des  ponc- 
tions aboi  tives  (voy.  Traitement). 

Le  ganglion  suppure  en  masse,  et  au  foyer  intra-ganglionnaire  se  surajoute 
bientôt  une  collection  péri-adénitique  :  il  en  résulte  un  abcès  qui  prend  la  forme 
d'une  bosselure  ovalaire,  d'une  ampoide,  parallèle  au  grand  axe  du  pli  de  l'aine; 
la  fluctuation  est  alors  Irès  nette.  On  assiste  souvent  à  un  lent  travail  d'ulcéra- 
tion :  on  voit  la  peau,  réduite  à  un  mince  feuillet,  blanchir  et  se  soulever  par 
places  en  bulles  épidermiques,  sortes  de  phlyclènes  que  le  pus  va  rompre  devant 
lui  :  d'où  la  surface  criblée  du  bubon  ouvert. 

Ce  pus  est  de  mauvais  aspect,  il  est  clair,  mal  lié,  sanieux,  d'un  jaune  gri- 
sâtre ou  d'un  jaune  roux,  souvent  panaché  de  stries  d'un  brun  chocolat,  mêlé 
de  petits  flocons,  de  détritus  organiques  et  de  caillots:  il  n'est  jamais  entiè- 
rement phlegmoneux. 

Nous  savons,  d'après  les  faits  récents,  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
s'il  est  soustrait  à  toute  contagion,  le  bubon  ouvert  se  conduit  à  la  façon  d'un 
adéno-phlegmon  ordinaire,  se  cicatrise  vite,  et  ne  laisse  que  des  traces  peu 
étendues.  Ce  n'est  que  lors  de  contamination  secondaire  qu'il  revêt  l'aspect  et 
les  allures  d'un  véritable  chancre.  L'ulcération  est  anfractueuse,  déchiquetée, 
grisâtre  ou  d'un  gris  brun;  parfois,  sur  ses  confins,  d'autres  plaques  ulcérées  se 
creusent  sur  la  peau,  dues  sans  doute  à  des  inoculations  de  voisinage;  ailleurs, 
le  chancre  ganglionnaire  s'étend  en  profondeur,  c'est  une  caverne  chancreuse. 
dont  les  parois  rigides  se  refusent  à  l'accolement.  Souvent  alors  la  cicatrice  est 
large,  déprimée,  gonflée,  blanchâtre. 

Des  complications  peuvent  survenir. 

Il  y  a  d'abord  les  complications  communes,  la  lymphangite,  l'érysipèle,  voire 
le  phlegmon  diffus. 

Il  y  a  aussi  les  bubons  hybrides,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  ou  mixtes,  tels 
que  nous  les  retrouverons  dans  la  syphilis  :  le  bubon  strumeux  grelïe  sur 
l'adénite  chancrelleuse ;  le  cancer,  greifé  aussi  sur  le  même  terrain  :  Hunter 
le  signalait  déjà,  et  Robert  en  donne  une  observation:  le  bubon  syphilo-chan- 
crelleux. 

Mais  la  plus  terrible  des  complications,  c'est  le  pliagédénisme. 

D'après  l'expérience  du  professeur  Fournier,  le  phagédénisme  ganglionnaire 
coexiste  rarement  avec  le  phagédénisme  du  chancre  :  le  plus  souvent,  au  con- 
traire, l'ulcération  primitive  suit  alors  un  cours  régulier. 

Il  y  a  deux  formes  de  phagédénisme  :  la  forme  serpigineuse,  la  forme  téré- 
bronlc.  Serpigineux,  l'ulcère  s'étale,  se  cicatrise  à  une  extrémité,  alors  que 
l'autre  s'avance  en  labourant  la  peau,  et  souvent  au  loin,  à  l'aine,  à  l'abdomen, 
au  périnée,  à  la  fesse,  aux  lombes,  à  la  cuisse  jusqu'au  genou;  sa  surface  est 
pseudo-membraneuse,  d'aspect  grisâtre,  Irixte  (Ricord)  :  il  marche  par  poussées, 
par  recrudescences,  et  sa  durée  est  fort  longue;  dans  un  fait  observé  par 
Fournier,  la  maladie  datait  de  quatorze  ans. 

La  forme  térébrante  est  un  peu  plus  rare,  ou  encore  les  deux  formes  sont 
combinées,  et  la  nappe  ulcérée  creuse  et  ronge  en  certains  points  :  elle  dissèque 
les  muscles,  déniule  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  et  jusqu'à  l'artère  fémorale,  qu'on 
a  vue  parfois  battre  au  fond  de  la  plaie. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  accidents  locaux  (ulcérations  vasculaires,  cica- 
trices vicieuses)  que  provoquent  ces  larges  dénudations  phagédéni<ines,  ni  sur 
l'atteinte  qu'elles  portent  à  la  santé  générale. 
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Diagnostic.  —  <^ii  ••numérail,  il  y  ;i  ixmi  de  leiiip^!;  oncoïc,  les  cai';iclèn^s 
dilTcrenliels  du  buhon  simple  et  du  Ijubon  chanerelleux  :  raeuilc  plus  vive  des 
douleurs,  dans  la  seeonde  vaiiélé,  la  suppuration  plus  rapide  et  en  masse,  les 
caractères  du  pusetTaspecl  de  l'uleéralion  consécutive.  Mais,  depuis  longtemps, 
le  professeur  Fournier  avait  l'ail  remarquer  cpTen  dehors  d(>  Tiiioculation,  il  esl 
souvent  impossible,  jusqu'à  la  cical risaliou,  de  savoir  si  le  I)ubon  esl  simple  ou 
spécifique.  Et  ce  diagnoslic,  dont  les  dillic^ullés  se  coueoiveni,  n'a  plus  guère 
d " i  m  por t a n c e  a u  j ou  rd " h  u  i . 

En  présence  d'un  bubon  déjà  ouvcri.  du  icconnaitra,  à  l'aspecl  de  la  plaie,  à 
sa  marche,  etc..  si  elle  esl  devenue  chanerelleuse. 

Le  phagé<léuisme  est  d'allui'c  assez  caraclérislique  par  lui-même  :  on  ne  poui'- 
rait  le  confondre  qu'avec  le  i>liagédéuisuu'  lerliaire  (voy.  plus  loin). 

r»'  Bubons  syphilitiques.  —  a.  Bi  bo.n  sYPniLrnouE  piiiM.vmE.  —  C'est  celui  qui 
se  développe  à  la  suite  el  sous  l'influence  du  cliancre  induré. 

On  peut  le  tenir  pour  i-onslanl  :  «  h»  l)ubou  suil  le  chancre,  comme  l'ombre 
suit  le  corps  »  (Ricord),  el  les  exceptions  à  celle  règle  sont,  en  réalilé,  ti'ès 
rares.  Un  tolal  de  iritll  cas  de  chancres  indurés  n'a  permis  à  .Tullien  de  relever 
que  57  fois  l'absence  du  bubon,  soil  2,7  pour  100.  Fournier,  sur  ."(iO  chancres, 
ne  l'a  vu  manqiiei'  que  ')  fois,  et  encore,  chez  deux  malades,  nu  eivd>orq)oinl 
■extrême  rendait-il  presque  impossible  l'exploration  des  ganglions. 

C'est  là,  en  efl'et,  une  cause  d'eri  iMir  :  les  autres  cas  où  manquait  l'adénile  pri- 
maire se  rapportent  à  des  chancres  phagédéni([ues,  dont  l'exlension  ulcéi'alive 
oblitère  les  voies  efférentes  de  la  lymphe:  à  des  chancres  implantés  sur  une 
épaisse  base  d'imluralion,  (pii  jouerait  le  même  lùle  <jue  le  phagédénisme :  ou 
■encore,  à  de  minimes  érosions  chancreuses,  toutes  superficielles.  Mais  le  volume 
de  l'adénite  est  loin  de  se  mesuier  à  la  lai'geur  du  chancre. 

Le  bubon  [uimaire  apparaît  du  septième  au  (|uinzième  jour,  après  le  chancre 
induré,  le  onzième  jour,  terme  moyen  :  cette  précocité  esl  de  règle;  c'est  à 
litre  exceptionnel  (pi'ou  a  \  ii  l  adcMiite  larder  jusipi  au  \  l^gt-septièm(^  jour 
(Fournier). 

L  aine  est,  iei  encor(\  uu  siège  d'(''le(  lion  (cliam'res  des  organes  géuilaux.  de 
l'anus,  des  fesses,  des  (misses,  du  péi'iuée,  de  la  partie  inféi'ieure  de  rabdomen, 
(le  l'extrémité  anlérieuie  de  l'urèthre).  Ou  tiouve  encore  le  bubon  à  la  région 
sous-maxillaire  (chancres  de  la  bouche,  des  lèvres,  de  la  langue,  du  menton), 
à  l'aisselle  (chancres  digitaux  et  mammaires),  à  la  région  épitrochléenne,  sus- 
hyoïdienne,  pré-auriculaire.  Chez  un  malade  de  Fournier,  où  le  chauci'e  occu- 
pait la  voûte  palatine,  on  sentait  un  gros  ganglion  dans  l'épaisseur  même  de  la 
joue;  chez  un  auti'e,  qui  avait  été  infecté  par  la  trompe  d'Euslache,  il  (Existait 
deux  ganglions  parolidiens,  l'un  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille,  l  aulre,  })lus 
bas,  sous  la  bianclie  du  maxillaire. 

On  retrouv(>  ici  les  mêmes  variétés  de  siège  que  pour  le  bubon  (  hancrellenx  : 
l'adénite  |)eut  être  unilatérale,  directe  ou  croisée:  mais,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  à  l'aine,  il  s'agit  d'inie  adénite  doulde,  l)i-ini^uiu;de,  moins  développée 
souvent  du  cêjlé  opposé  à  celui  où  siège  le  chancre  originel. 

L'infection  cliancreuse  s'arrête  ordinaii'emenl  au  |)remier  groupe  ganglion- 
naire, mais,  d'après  Fournie)-,  elle  pourrait  s'étendre  |)Ius  loin,  el  il  a  ti'ouvé  les 
ganglions  iliaques  exlei'nes  simultanément  atteints. 

A  l'aine  assez  rarement,  à  l'aisselle,  ou  encore  à  la  région  susdiyoïdienne  el 
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sous-maxillaire,  on  peut  trouver  un  bubon  mono-ganglionnaire,  plus  gros  alors 
que  de  coutume. 

Mais,  en  règle,  l'adénite  est  poly-ganglionnaire  :  c'est  la  pléiade  caractéris- 
lique.  Ces  ganglions  ne  sont  pas  tous  de  même  grosseur  :  celui  qui  sert  d'abou- 
tissant direct  aux  lymphatiques  de  la  région  du  chancre,  le  ganglion  anato- 
iniqiie  (Ricord),  le  ganglion  le  plus  interne  de  l'aine,  dans  les  chancres  génitaux, 
le  plus  externe,  dans  ceux  de  l'anus,  acquiert  et  conserve  souvent  un  volume 
prédominant  {ganglion  planète),  et  les  autres  s'étagent  en  série  derrière  lui. 

Gros  comme  une  noisette,  comme  une  amande,  ces  ganglions  sont  isolés, 
mobiles,  et  roulent  librement  sous  le  doigt;  quelquefois  ils  forment  chapelet,  et 
des  cordons  intermédiaires  les  relient,  constitués  par  des  lymphatiques  indurés. 
Ces  ganglions  sont  durs,  d'une  dureté  spéciale,  chondroïde,  qui  rappelle  la 
base  indurée  du  chancre  :  «  c'est  l'induration  chancreuse  transportée  dans  le 
ganglion  »  (Ricord).  Ils  sont  indolents;  aucune  zone  d'empâtement  ne  les  en- 
toure, ils  ne  présentent  nulle  trace  de  réaction  inflammatoire. 

Adénite  en  pléiade,  indufée,  froide  et  indolente  :  tel  est  le  type  classique  du 
bubon  syphilitique  primaire. 

En  8,  10,  lô  jours  elle  acquiert  son  développement  complet;  elle  reste  station- 
naire  plusieurs  semaines,  et  jusqu'à  2  et  5  mois,  et  sa  régression  se  fait  très 
lentement.  On  la  trouve  encore  au  4^  (>'■,  S''  mois  de  l'infection;  Ricord  en  a 
rencontré  des  «  vestiges  non  équivoques  à  plusieurs  années  d'intervalle  du 
début  de  l'infection  ». 

Une  telle  persistance  du  bubon  primaire  est  importante  pour  le  diagnostic  : 
c'est  un  signe  posthume  du  chancre  (Fournier),  un  témoin  qu'on  peut  toujours 
consulter,  en  interrogeant  les  ganglions  (Ricord). 

Mais  à  l'élément  spécifique  peut  s'adjoindre  un  autre  élément  morbide;  de 
ces  associations  naissent  les  bubons  mixtes  ou  bubons  h gb rides,  dont  on  peut 
décrire  plusieurs  types  : 

1.  Bubons  sypliilo-inftammatoirea.  —  Sous  l'inlluence  d'une  infection  secon- 
daire dont  le  chancre  est  le  siège,  une  adénite  simple,  inflammatoire,  se  greffe 
sur  l'adénopathie  spécifique  et  froide  de  la  syphilis. 

Les  ganglions  grossissent  et  deviennent  cohérents;  c'est  une  masse  poly- 
ganglionnaire,  bosselée,  couverte  d'une  peau  rouge  et  adhérente,  douloureuse; 
elle  peut  suppurer.  Ainsi  s'explique  l'adénite  syphilitique  suppurée. 

De  tels  faits  sont  rares.  Et,  en  réalité,  ce  n'est  pas  l'élément  syphilitique  qui 
crée  la  suppuration  ganglionnaire,  c'est  l'infection  secondaire.  Aussi  la  propor- 
tion des  bubons  suppurés  varie-t-elle  suivant  les  statisti([ues,  c'est-à-dire  suivant 
les  catégories  de  malades,  de  0,7  pour  100  (Fournier)  à  5  pour  100  (Rollet)  : 
elle  est,  en  moyenne,  de  2,9  à  5,6  pour  100. 

Si  l'abcès  est  ouvert,  le  pus  qui  s'en  écoule  n'est  pas  auto-inoculable,  cl  la 
plaie  qui  en  résulte  revêt  tous  les  caractères  de  l'ulcère  chancreux. 

2.  Bubo)i  syphilo-rhanrrelleux.  —  Il  résulte  du  transport  aux  mêmes  gan- 
glions du  virus  syphilitique  et  du  virus  chancrelleux.  Trois  cas  se  présentent  : 
0.  Chancre  mixte,  né  d'une  contagion  double  et  simultanée,  ou  d'une  contagion 
double  et  successive  :  le  bubon  syphilitique  induré  est  alors  constant,  mais  le 
bubon  chancrelleux  ne  l'est  pas  :  il  ne  se  A^errait  qu'une  fois  environ  sur  8  ou 
10,  alors  qu'à  l'étal  isolé  la  proportion  de  I  pour  5  est  la  plus  ordinaire.  Il 
semble  que  la  lymphangite  et  l'adénite  scléreuses  entravent  le  transport  du 
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virus  chancrelloux.  —  b.  Cliancre  sypliililique  et  bubon  syphilitique  :  le  malade 
eontracte  une  chancrelle,  et  le  bubon  induré  s'échaulTe,  s'abcède,  c'est  un 
bubon  chancrelleux  ;  le  pus  inoculé  au  malade  reproduit  la  pustule  caracléris- 
lique  du  chancre  simple.  —  c.  Chancrelle  et  bubon  chancrelleux  :  le  malade 
prend  un  chancre,  et  le  Ijubon  suppuré  s'indure,  les  autres  ganglions  sont 
atteints  à  leur  tour  el  forment  pléiade,  plus  tard  surviennent  les  accidents 
secondaires,  etc. 

Le  chancre  induré,  dans  l'hypothèse  h,  la  chancrelle  dans  l'hypothèse  <\ 
peuvent  passer  inaperçus,  et  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  bubon  syphilitique 
qui  suppure  ou  d'un  chancre  simple  suivi  d'accidents  secondaires  :  d'où  le 
danger  d'une  double  erreur,  qui  a  contribué  sans  doute  pour  une  grande 
part  à  entretenir  si  longtemps  la  contusion  entre  les  différentes  maladies 
vénériennes. 

5.  Bubuit  syp/iUo-alnnrieux.  —  La  syphilis  crée  dans  les  ganglions  un  terrain 
propice  aux  colonisations  bacillaires.  Telle  est  l'origine  du  bubon  syphilo- 
strumeux,  dès  longtemps  connu,  et  que  Ricord  caractérisait  du  nom  de  scrofu- 
late  de  vérole. 

C'est  à  l'aine  qu'il  est  le  plus  l'ré(pient,  et  cela,  cliez  les  sujets  que  prédis- 
posent leur  hérédité  et  leur  tempérament,  (diez  les  strumeux.  (Voy.  Tuberculoxr 
des  ganglions.) 

4.  Bubon  syphibi-cancéreux.  —  Ce  sont  des  faits  très  rares,  où  l'on  voit  le 
cancer  se  grefl'er  sur  l'adénopathie  syphilitique. 

Telles  sont  la  marche  et  les  complications  du  bubon  syphilitique  primaire.  Le 
diagnostic  ne  pourrait  être  difficile  qu'en  l'absence  de  la  lésion  primitive,  mais 
la  distribution  en  pléiade,  la  dureté  toute  spéciale,  la  marche  de  l'adénite  ne  la 
laisseront  confondre  ni  avec  la  tuberculose,  ni  avec  l'adénite  chronique  sinqjle, 
ni  avec  le  lymphadénome  au  début  (voy.  ces  rnot^j  ;  il  faut  se  souvenir  encore 
du  volume  quelquefois  extrèuK^  que  présentent  les  ganglions  normaux,  chez 
certains  sujets,  et  ne  pas  prendre,  suivant  l'expression  de  Ricord,  b'S  gcDiglionx 
du  niabide  pour  ceux  de  In  rnnb.tdie. 

h.  Bubon  svpinLmout:  secondaire.  —  Les  bubons  secondaires  se  répartissent 
en  trois  catégories  : 

1"  Les  adénites  de  la  première  période  ont  persisté  :  elles  sont  le  siège  d'une 
])oussée,  au  cours  des  accidents  secondaires. 

2°  Les  adénites  secondaires  sont  liées  à  des  lésions  cutanées  du  même  ordre; 

5"  Elles  sont  indépendantes. 

Le  deuxième  groupe  est  le  plus  nombreux,  et  par  là  s'expliquent  les  localisa- 
tions de  ces  bubons  :  à  la  région  sous-occipitale  et  mastoïdienne  (éruptions  du 
cuir  chevelu,  du  front,  de  la  nuque,  ou  des  parties  antéro-latérales  du  cou),  à  la 
région  sous-maxillaire  (lésions  de  la  bouche,  de  l'isthme  du  gosier,  du  pharynx 
et  des  fosses  nasales,  le  plus  souvent  plaques  muqueuses,  etc.). 

Leur  fréquence  régionale  serait  la  suivante,  d'après  Campana  :  sur  20  sujets, 
on  les  trouvait  aux  aines  20  fois:  sur  les  côtés  du  cou,  15;  à  la  nuque,  8;  à  la 
région  sous-maxillaire,  5;  à  la  région  crurale,  5;  axillaire,  2;  parotidienne,  2; 
épitrochléenne,  2;  sous-manunaire,  2. 

Il  est  des  faits  oii  l'adénite  secondaire  se  dissémine  plus  encore,  elle  se  déve- 
loppe en  des  points  où  l'on  ne  décrit  pas  même  de  ganglions  normaux  :  au  cuir 
chevelu,  au  dos,  près  de  l'omoplate,  aux  lombes,  à  la  région  claviculaire,  à  la 
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jambe;  et  Jiiilien  cite  une  femme,  observée  dans  le  sci-vice  de  ^'idal,  à  Sainl- 
Louis,  qui,  «  li'ois  mois  après  l'infection  syphilitique,  souffrait  d'un  engorge- 
ment généralisé  de  tous  les  ganglions,  et  de  tous  les  troncs  lymphatiques,  coïn- 
cidant avec  une  éruption  tuberculeuse  ». 

Cliniquement,  ces  bubons  secondaires  ressemblent  beaucoui?  aux  adénites 
primaires;  ils  sont,  comme  elles,  isolés,  durs,  indolents,  mobiles,  à  moins  qu'ils 
ne  soient  bridés  par  des  aponévroses,  comme  à  la  région  sous-occipitale;  ils  ne 
sont  le  siège  d'endolorissement  et  de  rougeur  que  dans  quelques  cas  rares,  où 
ils  accompagnent  une  syphilide  pustuleuse. 

Ils  sont  susceptibles  de  suppurer  aussi,  exceplionnellement,  ou  de  donner 
naissance  au  type  mixte  du  bubon  syphilo-strumeux.  Ce  sont  les  ganglions 
sous-maxillaires,  sus-hyoïdiens,  cervicaux,  sterno-mastoïdiens.  qui  en  sont  le 
siège  le  plus  fréquent  :  il  en  résulte  les  écroueUes  secondaires. 

Les  glandes  survivent  aux  éruptions,  elles  conservent  durant  des  mois,  six 
mois,  huit  mois,  cjnelquefois  toujours,  leur  volume  et  leurs  caractères:  mais, 
en  général,  après  la  deuxième  ou  la  troisième  année,  on  ne  les  retrouve  plus,  et 
l'exploration  do  la  nuque  ne  fournil  plus  de  résullat. 

c.  Bubon  svpuu.itioue  tertiaire.  —  Il  y  a  deux  formes  d'adénite  tertiaire,  la 
forme  scléreuse,  la  forme  gommeuse. 

!"  Forme  scléreuse.  —  Les  ganglions  sont  petits,  durs,  grisâtres,  fibreux; 
presque  toujours  multiples,  on  les  trouve  au  cou,  à  l'aisselle,  à  l'aine,  et  surtout 
dans  le  raédiaslin,  le  mésentère,  autour  des  bronches,  etc.  Ils  n'ont  d'autre 
importance  que  l'appoint  qu'ils  fournissent  au  diagnostic. 

Virchow  a  signalé  aussi  l'amylose  des  ganglions  syphilitiques. 

2.  Forme  gommeuse.  —  C'est  cette  forme  qui  a  été  surtout  étudiée.  Les  pre- 
mières descriptions  remontent  à  18C0,  elles  sont  dues  à  Gosselin,  Virchow, 
Rollet,  Potain,  Lancereaux;  elles  avaient  trait  aux  adénites  viscérales. 

En  1871,  sous  le  titre  de  Lymplionriiome  terliaire  gommev.x,  Verneuil  donna 
une  observation  d'adénite  inguinale  tertiaire  phagédénique  ;  Dissandes-Lavil- 
late  la  reprend  dans  sa  thèse;  à  la  même  époque  paraît  un  mémoire  de 
Roberto  Campana  (de  Naples);  puis  deux  nouvelles  observations  de  Verneuil 
sont  publiées  en  1875,  par  Bourdon,  dans  les  Annales  de  dermatologie.  L'his- 
loire  se  complète  par  la  thèse  de  Gonnet,  les  leçons  de  Bazin  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  celles  du  professeur  Fournier,  enfin  la  thèse  de  Ramage. 

Il  est  rare  que  les  gommes  surviennent  au  cours  des  syphilides  tertiaires, 
périphériques  ou  viscérales;  pourtant  Homolle  cite  une  adénopathie  gommeuse 
sterno-mastoïdienne  survenue  au  cours  d'une  gomme  de  l'amygdale. 

L'aine,  la  région  sterno-mastoïdienne,  la  région  sous-maxillaire  en  sont  le 
siège  le  plus  fréquent;  sur  10  faits  rassemblés  par  Ramage,  les  ganglions  ingui- 
naux étaient  pris  i  fois,  les  sous-maxillaires,  5  fois,  les  cervicaux  r>  fois;  Ils 
peuvent  être  pris  isolément,  ou  en  masse  :  chez  le  malade  de  Verneuil,  les 
lésions  gommeuses  avaient  envahi  à  la  fois  les  ganglions  inguinaux,  superficiels 
et  profonds,  et  les  ganglions  iliaques  externes. 

Presque  toujours  l'infection  syphilitique  était  ancienne,  elle  remontait  à 
10  ans  (Campana),  12  ans  (Fournier). 

Ici  encore,  l'évolution  analomique  de  la  gomme  com[)rend  un  stade  de  cru- 
dilé,  et  un  stade  de  ramollissement  et  d'ulcération. 

A  l'exemple  du  professeur  Fournier,  on  peut  ramener  à  quatre  périodes  suc- 
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cossivos  riiisloiro  clinique  do  hi  gomme  gangliomuiire  :  jj/'i-iinlr  il,'  m/dilr, 
)'a))wllisscm('>il,  ulcération,  l 'éj xifalion. 

Le  ganglion  se  luméfie  d'abord,  il  reste  arrondi,  encore  mol)ile.  solide,  nphleg- 
masiqnc:  puis,  au  centre  de  la  tumeur,  ou  constate  nu  point  raun)lli.  semi- 
nuctuant.  qui  s'élargit  de  jtlus  en  plus:  la  peau  esl  devenue  adliérenle,  elle  esl 
rouge,  œdémateuse,  amincie,  et  l)ienlôl  ce  n'est  plus  qu'une  lame  de  l'épaisseur 
d  une  |)elure  d'oignon,  (jui  laisse  voir  [)ar  t rans|iareuce  le  conleuu  jaunâtre  de 
la  gomme.  Si  la  lésion  porte  sur  un  groupe  de  ganglions,  ils  se  ijqiproclient  en 
grossissant,  ou  se  relient  par  des  traînées  de  lynqyliangile  gommeuse. 

KnOn.  la  peau  distendue  se  crève  à  la  })arlie  cnlminaïUe  ou  en  plusieurs 
points;  il  soil  un  li(piide  lilanl.  gommeux,  ou  du  pus  caséeux,  ou  encore  une 
matière  sanieuse,  jaunâtre  ci  l'ulcération  gommeuse  es!  consliluée,  sorte  de 
cratère  arrondi,  à  pi<'.  à  bords  décollés  et  rougeàires  et  à  demi  londjlé  encore 
par  ce  bourliillon  filamenteux  (pi'on  a  conq)aré  à  de  la  chair  de  morue  et  qui 
caractérise  le  contenu  des  gommes. 

Il  se  détache  lentement,  la  cavil(''  se  délei-ge,  et,  au  boni  d'un  temps  qui  vari(> 
do  quehpies  semaines  à  plusieurs  mois,  il  rosic  une  ciciilricc  plus  on  moins 
régulière,  pigmenléo  en  brun. 

C'est  là  une  fanuc  hriiij/iic  :  il  esl  une  fiirini'  i/niri'.  iilni{/i'(li''niiji/r^  OÙ  l'ulcéra- 
lion,  sorpigim-use  et  lérébranic,  s'étend  eu  nappe  et  creuse  profondément  les 
tissus.  Chez  le  malade  de  \'eiiieuil,  l'ulcération  ganglionnaire  de  l'aine  avait 
largement  disséqué  l'arlèi'e  et  la  \eiuo  crurales  et  ulcér<''  la  veine  sa[)hène  interne: 
l'artère  l'ut  ouverte  à  son  tour  el  le  malade  uKjuruI  d'h(''mui  i  ;igie. 

La  coexistence  de  gommes  viscéi'alos  ou  encéphalicpu's,  la  cachexie  syphi- 
litique qui  aeconqiagnc  souvent  les  lésions  lertiaii'cs,  assombrissent  encore  le 
[ironost  ic. 

La  gomme  ganglionnaire  prèle  à  plusieurs  eri'ours  : 

On  peut  se  tronq»er  sui'  sa  localisation  réelle  ci  la  prendi'o  pour  une  gomme 
cutanée  ou  musculaire.  iMais  les  gommes  do  la  |iean  soid  plus  superficielles, 
(dles  l'ont  coi'ps  avec  le  tégunienl  et  se  mobilisent  tout  eulièros  avec  lui.  Plus 
profonde  au  coniraire,  la  gonnne  musculair(^  se  fixe  lors  do  la  contraction,  el 
presque  toujours  elle  proAOtpu';  des  raideurs,  dos  coni lact uro^  ou  d(^s  douleurs 
plus  intenses  dues  à  la  compression  nerveusi'. 

L'ulcération  gommeuse  rap[»ollo  par  certains  traits  celle  du  ludion  chan(M'olloux. 
du  bubon  sirumeux,  do  récrouelle  secondaire,  du  cancer  ganglionnaire.  La 
chancrelle  ganglionnaire  ne  repose  [)as,  eu  général,  sur  une  l»ase  d'induration 
aussi  développée:  elle  esl  aulo-inoculablo.  —  Tuberculose  et  syphilis  peuvent 
aU'ecter  ensemble  les  ganglions  en  y  créant  un  type  hylii'ido,  dont  nous  avons 
|)arlé;  dans  la  forme  Itien  caractérisée,  les  contours  arrondis  do  l'ulcération,  au 
moins  dans  ses  premiers  tonqis.  ses  bonis  plus  abrupts,  son  bourliillon  filamen- 
leux,  elc.,  soid  aulard  do  signes  dilTérenliels  qui  le  cèdent,  il  est  vrai,  en  impor- 
lanco,  ;iu  véritalile  critérium,  le  Irailonu'ni  s|)écin(puv  —  L'âge  de  la  syphilis,  le 
volume  ])lus  considérable  de  la  masse  induré(\  etc.,  pormellont  d'éliminer 
l'écrouelle  secondaire.  —  Le  cancer  primitif  dos  ganglions  pourrai!  seul  soulever 
des  diflicultés.  mais  les  ]>ords  plus  durs,  plus  renversés,  do  l'ulcère,  la  masse 
plus  bos'ieléo  el  plus  dure,  et  s'il  le  faid.  l'oxamon  hislologi([ue  d'une  parcelle 
enlevée  et  surtout  l'acliou  du  Irailemeid  s|)(''cili(pH'  ne  |iermel  I  l'onl  pas  une 
longue  erreur. 
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Traitement.  —  BiiOun^^  simples.  —  Biibuna  blciniurragiqKes  et  chancrelleux. 
—  Il  est  d'abord  un  traitement  prophylactique  en  quelque  sorte  :  ce  sont  les 
soins  hygiéniques,  le  pansement  ou  la  cautérisation  bien  faite  des  petites  plaies, 
des  écorchures,  etc.,  le  pansement  du  chancre,  l'absence  de  toute  irritation,  etc. 

Le  bubon  est-il  formé,  il  existe  toute  une  série  de  moyens  dit  aborlifs,  dont 
la  plupart  méritent  si  peu  de  créance,  que  nous  nous  garderons  d'y  insister  : 
sangsues;  vésicatoires  répétés  (Malapert,  Velpeau,  A.  Guérin),  applications 
iodées  (Sirus-Pirondi),  compression  méthodique  (Sargeant).  Le  repos,  aussi 
complet  que  possible,  l'application  continue  de  compresses  humides,  une  légère 
compression  ouatée  :  telles  sont  les  plus  simples  et  les  meilleures  pi'écautions  à 
prendre  :  elles  n'entraveront,  bien  entendu,  que  dans  des  limites  fort  restreintes, 
l'évolution  du  processus  infectieux  ganglionnaire. 

Les  injections  intra-gangiionnaires  ont  été  préconisées  depuis  longtemps,  et 
reprises  maintes  l'ois  avec  les  agents  les  plus  divers.  Voi(,'i  un  procédé  indiqué 
par  Taylor  en  1882,  et  depuis  par  Armstrong  en  1885  :  la  peau  est  anesthésiée  à 
l'éther,  on  saisit  le  ganglion  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  l'on 
y  plonge  obliquement  jusqu'à  son  centre  l'aiguille  d'une  seringue  à  injection 
hypodermique,  puis  l'on  injecte  lentement  20  à  oU  gouttes  d'une  solution  au 
60^  d'acide  phénique.  On  comprime  ensuite  le  bubon  avec  un  sac  de  plomb  ou 
de  sa])le  maintenu  par  des  bandes.  «  L'ne  seule  injection  suffit  quelquefois  à  la 
guérison,  écrit  l'auteur;  quand  la  glande  est  assez  petite;  si  elle  est  grosse,  il 
est  quelquefois  nécessaire  de  la  répéter.  »  \'erneuil  avait  eu  recours  aux  injections 
d'éther  iodoformé(').  Enfin  la  méthode  a  repris,  dans  ces  dernières  années,  un 
regain  d'actualité,  entre  les  mains  d'un  médecin  suédois,  M.  Wclander(^)  (de 
Stockholm)  :  il  se  sert  d'une  solution  au  100*-'  de  benzoate  de  mercure,  dont  il 
injecte  le  contenu  d'une  seringue  de  Pravaz  (soit  0,01  de  benzoate),  par  une  ou 
deux  piqûres,  dans  le  ganglion  malade  :  100  cas  soumis  à  ce  traitement  lui 
auraient  donné  78  résultats  heureux,  et,  d'après  lui,  si  le  bubon  n'est  pas  ou  que 
peu  fluctuant,  il  disparaît  sans  suppurer,  sous  l'influence  du  benzoate  de  mercure, 
dans  00  pour  JOO  des  faits.  En  suivant  la  même  pratique,  Lœtnik  (d'Odessa), 
aurait  eu  90  pour  100  de  succès,  Spietschka  aurait  obtenu  aussi  de  très  heureux 
résultats;  les  recherches  de  MM.  Brousse  et  Bolhezat  (de  Montpellier) ('),  les 
observations  contenues  dans  la  thèse  de  M.  Yvinec(')  ne  justifient  pas  des  con- 
clusions aussi  optimistes. 

Ces  tentatives  échouent  donc  très  souvent,  et  le  bubon  suppure.  A  celte 
période,  et  bien  qu'on  ait  fourni  des  exemples  de  résorption  lente  des  abcès  gan- 
glionnaires (Lailler),  la  guérison  ne  s'obliendra,  en  règle,  qu'après  l'évacuation 
du  pus. 

C'est  pour  éviter  la  cicatrice  vdtéi'ieure  qu'on  s'est  attaché  à  n'ouvrir  à  la  col- 
lection ganglionnaire  qu'une  voie  aussi  étroite  ([ue  possible.  Broca,  de  très 
bonne  heure,  dès  que  la  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'une  noisette,  plongeai! 
au  centre  du  ganglion  un  bistouri  étroit,  el,  par  une  pression  énergique,  expii- 
mait  le  pus  encore  «  mal  élaboré  ».  Grynfeld,  Le  Pileur  ont  préconisé  la  ponction 

(_')  Von  EicusTOi  F,  TraUcincnl  des  bubons  pur  les  injerlioas  d'cthcr  iodoformé.  Thèse  de 
doct.,  1889. 

(^)  \VEL.\NDEn,  l'ersuchc  iibcr  cine  .Iborticcbehandlung  der  Duboiien.  Archiv  /'.  Dcrmal.  v. 
Syphilis,  1891,  p.  .i.3,  cxp.  .jTO. 

BnoussE  et  Botiiez.\t,  De  la  valeur  du  iraileinent  abortif  des  bubons  par  la  inclhode  de 
Welander.  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  189.3,  p.  540. 

('*)  YviNEC,  Contribution  à  l'étude  du  bubon.  Thèse  de  doct.,  1805. 


[F.  LEJARS1 


BUBONS. 


721 


nspiralrico,  suivie  (Tuno  compression  régiiiièi'c :  la  ponclion  simple,  au  Ijistouri, 
comjtlélée  par  un  lavai^e  au  sublimé  ou  à  la  solution  pliéui([uée  iorle,  sulTil 
parfois,  lorstju'il  s  af^il  d  iiu  hubon  peu  volumineux,  el  d'une  eollection  puru- 
lente bien  eirconserite  et  uni({ue,  sans  altération  étendue  de  la  peau,  lîalzer 
s'est  bien  trouvé  de  la  ponction,  suivie  du  pansement  à  la  pâte  de  Socin('); 
()tis(-)  la  combine  à  l'injection  de  vaseline  iodol'ormée. 

L"im|)orlant,  c'est  de  ne  pas  trop  s'attarder  à  ces  procédés  incomplets,  et  qui, 
par  cela  même,  peuvent  devenir  dangereux.  C.e  fpi'il  faut,  en  réalité,  c'est  ouvrir 
de  bonne  heure  le  bubon,  laver  soigneusement  sa  cavité  à  la  solution  phéniquée 
forte,  au  sublimé  à  2  pour  1000,  ou  au  chlorure  de  zinc  au  10'',  et  par-dessus 
appli{[uer  un  pansement  à  l'iodotorme,  au  sublimé,  etc.,  large  et  licrmétiquement 
fcniii'.  Les  donnt'es  modernes  nous  ont  ajipi'is  que,  seule,  une  antisepsie  rigou- 
reuse permet  d'éxiter  la  contamination  secondaire  et  d'obtenir  une  guérison 
rapide  et  une  ci<'atrice  très  étroite  (voy.  l>onaiii.  thèse  citée). 

Se  trouve-t-on  en  présence  du  chanci'c  gaugliomiairc  constitué,  c'est  aux 
mêmes  indications  (pi  il  faut  obéir  :  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  et  panse- 
ment à  l'iodolormc.  S'il  y  a  des  tendances  phagédéuiipies,  l'intervention  doit 
cire  |)lus  active,  et  il  est  souvent  utile  de  faire  un  grattage  soigné  de  la  ]>laie  à 
la  cui'ette  tranchante,  d'al^raser  largement  toute  la  surface  chancreuse  avant 
d'achever  sa  destfuction  par  les  caustiques.  (Vest  encore  en  présence  de  ces 
formes  graves,  et  aussi  de  ces  buijons  volumineux,  à  foyers  multiples,  à  marche 
lorpide,  (|ui  s'ouvrent  mal,  en  plusieurs  poussées,  et  qui  restent  tistuleux,  fpie 
l'extirpation  totale,  largement  faite,  deviendrait  une  intervention  tout  indiquée. 
On  ne  la  pratique;  pas,  chez  nous;  les  Allemands  y  (uit  souvent  recours,  comme 
nous  l'avons  montré  plus  haut.  (Voy.  Adénite  nif/t/i/'.  Trnilciiicnl .) 

"2"  Bubons  g!/iihiliti<jUC!<.  —  Il  n'y  a  rien  à  tenter  en  présence  du  bubon  primaire  ; 
il  semble  d'ailleuis  à  peu  près  réfractaire  à  tout  traitement,  et  le  mercure  lui- 
même  n'a  sur  lui  (pi'une  action  |)roblémali(pie.  Mais  si  le  bubon  se  complique, 
s'il  est  mixte,  il  faut  agir. 

Pour  le  bubon  syphiio-strumeux,  oîi  condjini-ra  le  ti-aitement  général  anti- 
syphilitique et  anti-strumeux  avec  les  moyens  locaux,  le  grattage,  les  injections 
<l"éth-er  iodoformé,  etc. 

(le  sera  au  trailement  s[)écitl(pie  ([u'il  faudia  recourir  dans  les  adénites  secon- 
daii'es  cl  tei'tiaires,  el  il  doime,  dans  ces  cas.  de  brillants  succès.  Pourtant  la 
forme  |)hagédénique  do  la  syphilis  gomm<'usr  des  ganglions,  telle  qu'elle  a  été 
oliservée  par  ^'erneuil,  déjoue  souvent  les  meilleui-es  ressources  de  la  théra- 
peuti(pu'. 


(')  Celle  pàlc  est  .linsi  coiiiposée  : 

Chlorure  de  zinr   H  à     (i  partie  9. 

O.vyde  île  zinr    .     M  — 

Eau  .         .  .      :(t  - 

On  lui  donne,  en  vari;inl  la  i)roi>ûrllon  cJ'eau,  la  consislance  voulue,  cl  un  l'aiiplique  sur  le 
huhon  ouvcri,  en  jilusicurs  couches,  allcrnanl  avec  des  youchcs  rl'ouale  hydrophile.  Séchée 
ainsi,  elle  conslilue  un  pansement  «  antisepli([ue.  ncclusif  et  adhésif  ».  (Voy.  Balziîi!  el  Soi  - 
l'LUT,  L'mploi  du  rhiorure  ilc  zinc  dans  le  Ivaiteim'itl  du  '■limirrr  Dxm  et  du-  luilion.  Journ.  de  inéd. 
ri  de  cliir.  pral.,  1801.) 

(-)  loiioformc   10  RramiiiL-s. 

Vaseline      1001)  — 

On  injecle,  dans  le  hubon  ouvert,  la  inixiure  lii|Ufliee  pai-  la  chaleur.  (Otis,  Journal  of  cutan, 
iMiil  f/en.  uriii.  />/.s-.,vol.  VI,  p.  ").) 

Tn  vrni  de  (junumuE,  '2«  cdil.  —  I.  46 
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V 

TUBERCULOSE  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES 

L'histoire  de  la  lulierculose  ganj^lionnaire  a  suivi  celle  de  la  tuberculose  elle- 
même;  elle  se  divise  en  trois  grandes  périodes  : 

1"  Période  ancienne.  —  C'est  le  règne  de  la  scrolule.  El  de  l'ait,  juscju'à  la  tîn 
du  xv!*"  siècle,  le  ternie  de  •sçro/';//c.s'  s'appliquait  exclusivement  aux  engorgements 
glandulaires  du  cou;  c'était  le  pessintia^  rolli  nïorbioi  d'Hippocrale.  Longtemps 
encore,  les  adénites  chroniques,  froides,  indolentes,  les  ulcères  et  les  cicatrices 
((ui  leur  succèdent,  seront  considérés  comme  la  signature  même  de  la  scrofule. 

Pi>riode  intermédiaire.  —  On  pourrait  l'appeler  la  période  liistologi(jue.  Le 
tubercule,  entrevu  par  Baillie  et  Bayle,  décrit  par  Laennec,  et  dont  le  microscope 
révèle  peu  à  peu  les  caractères,  est  découvert  dans  un  certain  nombre  de  gan- 
glions dits  scrofideux. 

En  1871,  Schûppel(')  y  démontre  la  présence  de  la  granulation  grise,  qui, 
d'après  les  idées  régnantes,  était  seule  caractéristique  du  tubercule. 

Avec  le  tiiomphe'  de  la  théorie  uniciste,  la  démonstration  histologique  se 
complète  de  plus  en  plus.  Thaon(^)  ramène  à  la  tuberculose,  de  par  la  présence 
du  nodule  tuberculeux,  toutes  les  adénites  scrofuleuses;  et  les  travaux  successifs 
de  Kôster,  Friedlander,  Charcot,  Lannelongue,  Kiener,  Brissaud,  confirment  et 
généralisent  le  fait  et  la  théorie. 

Une  démonstration  délinitive  se  préparait. 

Période  co)ilem2^orai)ie  on  période  bactériologique.  —  Conheim  avait  déjà  avancé 
({ue  les  ganglions  caséeux  fournissaient  la  meilleure  matière  à  inoculation,  cl 
(ju'ils  avaient  toujours,  enti-e  ses  mains,  produit  la  tuberculose. 

En  1882,  W.  Koch  découvrait  le  bacille  tuberculeux  et  démontrait  sa  présence 
"2  fois  sur  3  dans  les  cellules  géantes  des  ganglions  scrofuleux. 

Deux  élèves  de  Volkmann,  Schuchardt  et  Krause,  reprirent  ces  recherches  à 
la  clinique  de  Malle,  et,  dans  une  longue  série  d'observations,  ils  retrouvèrent 
constamment  le  bacille  spérifique. 

Enfin  Cornil  et  Babès  ont  examiné  ces  hypertrophies  des -ganglions  lympha- 
tiques qu'on  trouve  presque  constamment  à  l'autopsie  des  enfants;  ils  ont  trouvé 
dans  la  presque  totalité  des  faits  des  tubercules  et  des  bacilles  isolés  ou  contenus 
dans  des  cellules  géantes. 

Si  les  bacilles  manquent  ou  ne  se  révèlent  pas,  à  l'examen,  il  est  un  autre 
critérium  qui  ne  trompe  pas  :  l'inoculation. 

C'est  là  aujourd'hui  une  notion  courante,  et  ainsi  se  trouve  délinit ivenieiil 
consacrée  l'identité  de  nature  de  la  si-rofule  et  de  la  tuberculose  ganglionnaires; 
à  la  place  du  dualisme  ancien,  il  ne  reste  plus  que  des  ditférences  d'évolution. 

IIekvockt,  Des  adénopalliies  similaires  (liez  l'enfant.  Tiièse  de  doct.,  1877.  —  Dodin,  De 
l'adénopalhie  scrofuleiise  et  tuberculeuse.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Cl.vvelin,  De  la  tuber- 
culose des  ganglions  lymphatiques  chez  l'adulte.  Thèse  de  doct.,  1881.  —  Cii.  Nklaton.  Du 
tubercule  dans  les  affections  chirurgicales.  Thèse  d'agi-ég.,  188.".  ^  Cahl  Gaiuu':.  L'ebcr 

(')  ScuCîPPEL,  Uiitcrsurhungen  iiber  Lymphdrusen-Tuberculose.  Tiibingen,  1871. 
(-)  TiiAON,  Thèse  de  doct.,  1873,  et  Progrès  médical,  12  janvier  1878  :  La  tuberculose  dans  ses 
rapports  aree  la  scrofule. 
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(lie  Lvinplulriison-Tiiherculuse  und  .lie  Wichtiiikeil  [Viilizeili^cr  (  jpci  aliun.  Deiiisr/u-  Zci/ 
sriirift  fiir  Chir..  1884,  Bd.  XIX.  —  (^assmann,  Uehor  |.iitn;iic  Lyniplidriisen-Tnljerculose 
Dissert.  Halle,  188(i.  —  N'enciiÈEiE,  D'un  nouveau  Irailenieiil  des  adéiiilcs  tnbereuleuses  ilr 
la  ivijion  eervicale.  Études  cxpériin.  et  rtin.  sur  la  lubei-ndose,  1887.  —  Riin.rs,  Trnileuieiil 
des  adéiiiles  tubeirulcuses  par  les  injections  d'éther  iodofonné.  (laz.  hclxloin..  1887.  —  Astii..- 
VER,  Ueber  Eifoliie  von  r:i-|iri)alionen  luheikulôser  I.vin])lionie.  Inausi.  Diss.  Bonn,  1889.  — 
MAinii,  Ueber  die  l^ndiesullate  dcr  Radikalopcralioncn  lubeikul()ser.  Lynipbonie.  Inaui^. 
Diss.  A\urzburg,  188'J.  —  Mihiniîscl',  l.a  polyadénilc  cbe/.  les  eidatds.  Tlu'se  de  Paris,  18!)0. 
—  W.  V.  NooitniiN,  Leber  die  opcralive  Bebandiuni'  <ler  l.viiiplidriisenlubeirulosè  uml 
deren  EndresuUalc.  Bellnuje  zur  Klin.  (U,irur,j.,\.\\,->  el .".  18<.l(l,  p.  007.  -  .1.  IIofiK,  Wcileres 
Schicksal  der  in  den  leizlen  .lahren  zu  Erlanijen  operirten  hd)erkiM.)seM  Lvmplidi  iis'en.  Inau«'. 
Diss.  Wûrzbiii'ij,  18<.ll.  —  Neviî,  Glandiilar  tuberculosis  and  ils  operalivc  Ircalinenl.  Ame,'^- 
onnjouva.  of  the  ined.  science,  18'J'2.  —  IIaeiil,  Uel)er  Erfolge  von  Exlirpalioncn  bvperplastis- 
cber  und  luben  ubiser  Lynipboiiiala  rolii.  Deutsche  Zcit!<chcifl  f.  Chir.,  F,d.  XX.XV,  )).  58.'), 
189.5.  —  PoTiEi!,  De  la  iKdyaiiénil.'  i  liiotii.iiie  ])ériphéri(ine  <les  enfanls.  Thèse  de  Paris,' 
1894.  —  Lk  Dknti',  Traitciueiil  des  adénopatliies  tiibereuleuses.  J'ressc  inédicnle,  1894.  — 
Weltuaus,  Ueber  die  operalive  Behandlnni;  I ubercubiser  Lvnii)lidrijsen  und  deren  Endre- 
sultale.  Inaug.,  Diss.  Kiel.  1895.  -  Manson.  Traitement  des  adénopathies  hil.er.  uieuses  par 
1  extiri)ation,  en  iiarticiili.T  i  liez  leseid'ards.  Thèse  de  i>aris,  1895. 

Etiologie.  —  La  lubcrciilosc  des  ^aiii^lioiis  lyini»liali(|iics  est  une  maladie  de 
la  ïseconde  enrance  el  de  la  jeunesse:  r'esi  de  huit  à  vino|  ;,ns,  d'après  Billrotli, 
([u'elle  esl  le  plus  IVéïiuente,  el  les  slalistiipies  s'accordent  toutes  sur  ces 
termes;  mais  on  la  trouve  aussi  chez  le  tout  jeune  enl'ant  et  après  vinot  ans 
(28  poui'  1(1(1  des  cas,  de  vinyt  à  Ireide  ans,  dans  la  statistique  de  Kocher),  et 
plus  lard  encore,  jusqu'à  soixante  ans,  limile  exirème  hors  de  laquelle  elle  ne 
[laraîl  plus  (pi'à  lih  e  tout  exceptionnel.  (  ;iiui([uemeul  il  laul  distinguer,  cl  ceci 
cori'csjxiud  à  des  dill'crences  d'évolution  et  par  suite  d'indications  IhérapenI  i(|ues. 
les  adénites  scrol'ulo-l  ultei'culeuses  de  Voifinif  et  celles  de  ïddnUc  jeu  ne. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  Iré.pieuce  extrême  de  ces  adéno|)athies,  mais  il 
existe  une  prédominance  marquée  ])our  le  sexe  leunniu,  cl  (pii  se  chill're  par  le^ 
|iroportions  l'clalives  de  o  jiour  2,  de  7(1  pour  1(1(1  du  noud>re  lolal,  dans  les 
séries  j)ul)liées.  Pourquoi  celle  Iréipien.'e  plus  grande?  Est-(dle  duc  à  une  l'orée 
moindi'e  de  résistance  organicpu-,  ou  lienl-elle  au  milieu,  à  la  vie  plus  conli- 
iiée,  elc?  [|  y  a  là  sans  doute  des  inlluences  complexes. 

A  côté  de  ces  données  générales,  il  faut  placer  rhéré<lilc  et  le  milieu. 
L'hérédité  tuberculeuse  est  souvent  facile  à  retrouver;  elle  exislerail  dans 
77,5  pour  100  des  cas,  d'après  Brun  (').  Knfin,  il  esl  d'aul  res  lares  hérédilaires  dont 
importance  ne  saurait  être  niée  :  l'alcoolisme,  la  <lél)ililé  diaf hési.pu",  l'âge 
avancé  des  pareids,  cle. 

Ou  p(Mil  ranger,  sous  le  lerme  coiiipréhcnsir  de  milieu,  la  li'iple  iuniience  de 
dimenlalion  insiiriisanle,  du  froid  humide,  du  surmenage,  causes  prédispo- 
santes (pii  se  condjineul  souvent.  C'est  un  fait  de  notion  courante  cpie  la  \'\\-- 
qiience  de  (M's  huhons  sirumcux  du  cou  dans  certaines  casernes,  dans  les  m;ii- 
sons  de  détention,  elc. 

Tout  cela  ne  suffit  pas;  c'esl  le  terrain;  il  faut  le  gei-me  el  la  «  porte  denirée  » 
lu  germe.  El,  eu  réalil('\  il  u  esl  pas  rai-e  de  voir  naître  et  se  dévelo[)per  l'adéno- 
tathie  scrofulo-tuherculeuse  chez  un  sujet  indemne  de  toule  lare  li(''rédilaiie  ou 
lersonnidle.  Omdies  sont  donc  les  voies  de  celle  inoculalion? 
Sous  ce  ra|)porl,  les  obsei-val ions  se  partageul  en  trois  groupes  : 
I"  Dans  la  première  série  de  faits,  Wn/ruifi'  I iibi-iTnJcitxc  ^i/cc('>(/r  à  loie  Ir^ivn 
in(/inr//i\  liihi-ri-}(l,-ii^<f  l'I h'-mniic .  Les  "xemples  abondent. 

(')  Blii  N.  Wiener  iiicd.  DIattec,  18X7.  t\" '11.  p.  759. 
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Dans  les  tumeurs  blanches,  la  coxo-tubeiculose,  par  exemple  (Lanne]()n<i;ue), 
dans  les  synovites  fongueuses,  les  ostéites  tuberculeuses,  toujours  peut-être  les 
ganglions  «  régionaux  »  sont  envahis  par  le  tubercule,  bien  qu'ils  ne  soient 
pas  toujours  augmentés  de  volume  et  sensibles  à  l'exploration. 

Au  cou,  on  retrouve  souvent  aussi  une  lésion  initiale,  spécifique  en  quelque 
sorte,  sur  le  vaste  domaine,  cutané  et  muqueux,  des  ganglions  cervicaux:  ce 
sont  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  de  la  bouche  et  du  pharynx  el, 
en  particulier,  de  l'amygdaleC)  :  Teczéma  impéligineux  du  cuir  chevelu  et  de 
la  l'ace,  dont  la  nature  est  aujourd'hui  reconnue;  l'otite  externe  el  moyenne; 
le  coryza  chronique  et  ulcéreux:  les  blépharo-conjonctivites  à  répétition,  et 
même  la  dacryocystite  chronique,  en  un  mot,  tout  ce  (jui  consliluait  autrefois 
les  attributs  de  la  scrofule. 

A  l'aisselle,  l'adénite  tuberculeuse  secondaire  se  voit  au  cours  de  la  tubercu- 
lose mammaire,  et  des  lésions,  du  même  ordre,  du  membre  supérieur.  Trélat, 
Sanchez  Toledo  (-)  et  Olympitis  ("')  ont  bien  montré  les  rapports  de  certaines 
adénopathies  axillaires,  d'apparence  primitive,  avec  la  tuberculose  pulmonaire: 
trois  éventualités  cliniques  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  l'adénopalhie  est 
isolée  et  paraît  spontanée,  mais  l'examen  pleuro-pulmonaire  du  même  côté 
révèle  les  lésions  de  la  tuberculose,  quelquefois  à  un  stade  avancé,  plus  souvent 
à  sa  première  période;  ailleurs,  l'infection  bacillaire  a  porté  d'abord  sur  le  pou- 
mon, puis  sur  les  ganglions  trachéo-bronchiques  et  sus-claviculaires,  et  de  là, 
par  voie  récurrente,  sur  ceux  de  l'aisselle,  ou  encore  il  s'agit  de  cette  phtisie 
scrofulcu^c  des  anciens,  qui  débute  par  les  ganglions  sous-maxillaires  et  de 
proche  en  proche  envahit  la  chaîne  cai-otidienne,  ceux  du  creux  sus-claviculaire, 
de  l'aisselle,  des  bronches,  el  se  termine  par  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

La  tuberculose  cutanée,  si  l'on  en  croit  Vallas,  n'aurait  que  peu  de  tendance, 
au  moins  dans  la  généralité  des  cas,  à  retentir  sur  les  ganglions  :  pourtant  il 
cite  un  cas  de  tuberculose  d'une  glande  caroti<lienne  à  la  suite  d'une  ulcération 
de  la  lèvre  inférieure,  et  Leioir  rapporte  d'autres  exemples  d'adénopathies  luber- 
culeuses,  au  cours  du  lupus  (').  11  est  des  faits  où  l'envahissenienl  ganglion- 
naire revêt  en  quelque  sorte  un  caractère  expérimental;  nous  voulons  parler 
(tes  ti(berc\doses  par  inoculation.  L'atteinte  ganglionnaire  manque  alors  rare- 
ment, mais  elle  peut  être  tardive  et  l'adénopalhie  demande  un  certain  temps 
pour  devenir  accessible  à  l'exploration.  Nous  avons  vu  plus  haut  (voy.  Liim- 
phangite  tuberculeuse)  que  la  lymphangite  tuberculeuse  n'est  pas  un  intermé- 
diaire obligé  entre  la  lésion  d'entrée,  cutanée  ou  muqueuse,  et  la  lésion  gan- 
glionnaire. Parmi  les  plus  remarquables  de  ces  faits,  il  faut  compter  les  inocu- 
lations par  circoncision  :  dans  les  dix  faits  de  Lehmann,  dans  celui  de  Ilofmokl, 
tians  un  autre  de  Eve,  il  y  avait  à  la  fois  ulcération  tuberculeuse  du  prépuce  et 
adénite  inguinale;  Hofmokl  extirpa  les  ganglions  inguinaux  chez  son  petit 
malade,  il  en  retira  50.  tous  caséeux,  et  Weichselbaum  y  trouva  des  bacilles: 
l'enfant  observé  par  Eve  portait,  dans  chacune  des  aines,  une  grosse  tumeur 
nucluante  qui  contenait  une  quantité  considérable  de  matière  caséeuse:  la  plaie 

(')  Voy.  KnLCK.MA.N.x,  Ueher  die  Be:-ielni)Hjcn  dcr  Tidjct-kidosc  dcr  llahhjiiiplidi-ii>icn  :-v  di'r  Ton- 
sUlc.  Arrh.  f.  pal.  Annt.  I89i,  BnJ.  l.'S. 

(*)  S.VNcmoz  Toledo,  /)es  rapports  de  l'iidénopalltie  luliereuleurie  de  /'(((.ssc/Zc  arer  lu  lulierru- 
losc  pleuro-pulmonaire.  Tlii'se  de  Paris,  1887. 

(')  OLYMPrns,  Ibidem.  Tlièsc  de  Montpellier.  1880. 

('*)  Leloh',.  Revue  de  cliiriiryie.  1880.  p.  510. 
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|»ir|)uli;il<'.  (|ui  !s"élait  cicalrist-c  d  alionl,  s'rlail  roineric  cl  lorniait  ulcrrc  pii-s 
du  IVciii.  Co  sont  là  de  M-rilalilos  r/uaim'^  Inhi-n-itlciix  ( 1 1 ippolvic  .Marliii),  av('<' 
adc'nopalliio  s|)(''(  i(i(|iip. 

"2"  Dans  Mil  second  type  (l'(ibsei'\  al  ions,  la  I ul/rn-ii/dsc  (/(nti/liuinitiin'  ><c  (/,■,'//? 
en  (ji/clijitc  f^oiif  Kur  un  /'oin/  (/'tnl(''iulc  nii/i/r'  mt  r/ir(i)U(iiir  m p/i' :  l'iidlaiiinialioii 
«  i'ail  son  lit  »  à  la  Inhereulose. 

Ainsi  les  |)oussées  répét(''es  de  péiioslile  al\ l'olo-denlaice,  dues  à  la  carie,  à 
l'éiiiplion  des  dénis  jiei'inanenles  el  de  la  denl  de  sagesse:  les  ani\ gdaliles,  les 
angines  à  i-é|)élition,  les  éruptions  du  cuir  che\<'lu  et  de  la  ((Me,  engoi-geni  les 
ganglions  Ivniplialiques,  el,  apivs  une  série  d  iuleiinillences,  le  gonllemenl 
s'élai)lil  à  (IcnKMire  et  revêt  tous  les  caraclèrcs  de  Fadénopathie  tiiberculeusc('). 

\ Olkniann  a  signalé  la  coïncidence  d  adéniies  I ub(M-culeus(^s  de  l  aiss(dl(^  et  de 
niammiles  cluoniques  simples  :  (iai-ré  en  iclale  plusieurs  faits  tirés  de  la  (di- 
ni(pM^  de  Ko(  lier,  et  (lassniann  en  donne  une  iiou\(dle  ohsei'valiou  (').  D'autres 
(Brun)  ont  mi  l'adénite  tuberculeuse  do  l'aisselle  succédera  l'eczéma  du  sein, 
sans  que  la  glande  elle-même  devînt  tuberculeuse.  Du  reste,  les  laits  de  ce  genre 
ne  laissent  pas  (pie  de  soulever  certains  doutes. 

Ortaines  adénopatliies  virulentes  peiiveiil  ainsi  taire  la  \<)ic  à  la  tubei-culose  : 
tels  sont  les  bubons  vénériens,  (diancrelleiix  ou  s\ pliilil  iipics.  cl  nous  aurons 
plus  loin  à  l'aire  l'iiisloire  de  ces  bubons  mixtes. 

Knfiii.  1  irritation  directe.  Irauinati(pie  des  ganglions  pourrail  sei  \ ir  aussi  de 
cause  localisalrice  :  ici  se  rangent  les  ad(''uopalliies  cervicales  des  jeunes  sol- 
dais. (|ue  les  cliirurgiens  militaires  ont  décrites  et  traitées  depuis  lougtemjis. 
Le  Iroltemenl  du  col  d  uniforme,  la  contusion  ciiroiiiipic  |)roduite  par  le  fusil 
sur  le  creux  sus  <  laviculaire,  etc.:  telles  sont  les  causes  toutes  locales  (|ue,  peii- 
danl  longlemps,  on  a  crues  seules  en  cause.  On  s'accorde  aujourd'hui  à  raji- 
porter  à  la  tuberculose  ces  engorgements  cervicaux,  et  c'est  encore  à  titre  de 
causes  localisalrices  (pi'interviennent  les  traumatismes  réj)étés  el  }u-ofessionnels 
signalés  plus  haut. 

5"  Nous  arrivons  «  /((  li/hciviilosc  iiylioiuuiire  j/rimilirc,  au  liiibon  tuber- 
culeux d'emblée,  à  ces  cas,  et  ils  sont  nombreux,  oi'i  les  ganglions  s'engorgent 
lentement  sans  que,  dans  leur  territoire  Ivniiiliaf iqiie  ni  dans  le  reste  (h;  l'orga- 
nisme,  aucune  lésion,  |»assée  ou  actuelle,  ne  |)eriiiette  de  reiroincr  1  Origine  ni 
les  traces  de  l'infection. 

En  clinique,  il  faut  se  borner  ;i  constater  le  fait,  mais  il  n'eu  faut  pas  moins 
reconnaîtn^  la  nécessité  d'une  inoculation  qui  n'a  pas  laissé  de  traces.  Il  suflil 
d  une  minim(^  elTraction  tégumenlaire,  d'une  pharyngite  (pii  dépouille  momen- 
tanément la  muqueuse  de  son  épilhélium  (Kœnig),  de  petites  éraillures  du  cuir 
l'hevelu  dans  les  atfecti(jns  prurigineuses  (Kocli,  Slriimjiell),  pour  ouvrir  une 
voie  aux  bacilh^s  et  les  faire  pénétrer  dans  le  courant  lyiiiphali(pie.  L'intestin  et 
le  poumon  représentent  deux  autres  portes  d'entrée,  (l'est  dans  ce  sens  (pi'il 

(')  Il  lie  r.iiil  pas  oiihlici-  ([ii'il  s'agit  souvonl,  en  pairils  cas,  ilc  vri'ilahics  'mnrvlntlon^  iuln-r- 
■i(k'u.'<en,  jiar  la  muqueuse  Ijuccole.  l'amygdale  ou  nu-rrie  les  dents  cark-es.  Dans  un  niéinoirc 
■écenl,  M.  Hugo  Starek  a  i)ien  ('tudié  ces  adénites  denlnires  tubemilcuse^  {Der  Zusainmeu. 
iiiiifj  voit  eiiifarlien  rliroitiai-licn  luid  tubcrkuh'iticn  llahdrilsenscli  ii^cUvtuiea  util  i-<n  ii").<r,i  //iliitru. 
'lellni;/,;  :irr  Min.  Cliiv.  1800,  Bd.  XVI,  p.  01). 

(^)  Cliez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  la  mamelle  (Hait  l)<)Ui-iée  de  noyaux  induies  de 
nammile  chronique,  l'aisselle  remplie  par  un  paquet  itanglionnaire  gi-os  conune  le  poin^  ;  on 
Mdeva  le  sein  et  la  tumeui-  avillaire;  à  l'examen  histologique,  la  mamelle  ne  présentait  que 
les  lésions  de  manmiite  scléreusc,  mais  on  trouva  dans  les  ganglions  tous  les  degrés  de  la 
légén(!'res(  enre  luheiculeuse,  avec  bacilles. 
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faul  comprendre  la  palhogénie  de  la  polyadénile  luherculeuse  périphérique,  qui 
accompagne,  surtout  chez  les  enfants,  les  différentes  formes  de  tuberculose 
généralisée,  et  sert  parfois  de  signe  révélateur  ('). 

En  résumé,  au  sens  clinique,  la  tuberculose  ganglionnaire  est  primitive  ou 
!<cron(hure,  ei  la  première  variété  est  la  plus  fréquente. 

C'est  au  cou  qu'elle  se  rencontre  surtout  :  la  tuberculose  des  ganglions  du 
cou  et  de  la  nuque  entrerait  pour  (SO  pour  100  dans  le  chilfre  total  des  tubercu 
loses  ganglionnaires;  puis  viennent  les  adénopathi(^s  de  l'aisselle,  de  l  aine 
(l)ubon  sirumeux).  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  H  y  a  trois  âges  successifs  dans  l'évolution  ana- 
tomo-pathologique  de  l  adénile  tuberculeuse  :  la  période  de  la  gramdution  grill- 
on des  nnilulcs  rr(^<^,  celle  du  irimollissement,  celle  de  la  caséifîration  et  des  abr(''.< 
frniih:  et,  à  côté  de  l'évolution  de  l'élément  tuberculeux,  il  y  a  celle  de  Yin- 
jtii nnnatio)!  péii-lubfrcalcmc  ([ui  jieut  aboutir  à  la  sclérose  curatrice. 

1"  G riDniht Lions  (jri>ii'>},  ou  ikkIkIcs  crus.  —  Le  volume  des  ganglions  tidjer- 
culeux  reste  souvent  assez  petit;  du  reste,  comme  l'indiquent  Cornil  et  Ranvier. 
il  est  surtout  en  rapport  avec  l'inflammation  péri-tuberculeuse,  son  extension  et 
ses  modes. 

Si  la  l'éaclion  congeslive  est  intense  dès  le  début,  le  ganglion  devient  très 
gros,  il  esl  ovoi'de,  terme,  rouge  à  la  coujjc,  et  indnbé  d'un  suc  lactescent  plus 
ou  moins  coloré  par  le  sang. 

Ailleui's,  la  surface  de  section  est  grisâtre  ou  jaunâtre;  les  granulations  tuber- 
culeuses, isolées  ou  conlluenles  en  îlots,  ne  se  détachent  que  très  peu  ;  c'est  à 

leur  aspect  plus  opaque,  à 
leur  surface  plus  sèche,  qu'on 
peut  le  reconnaître.  Il  esl 
très  rare  qu'elles  fassent  re- 
lief sur  le  plan  de  section, 
mais  sur  un  fond  rouge  et 
congestionné,  leur  coloration 
grise  ou  jaunâtre  tranche 
beaucoup  plus  nettement. 

Du  reste,  l'œil  nu  esl  sou- 
vent inipuissant  à  les  décou- 
viir,  aussi  la  granidalion 
grise  fut-elle  pendant  long- 
temps réputée  très  rare  dans 
les  ganglions. 

Le  siège  initial  des  granu- 
lations révèle  bien  le  mode  cl  la  voie  d'infection  du  parenchyme  ganglionnaire; 
(•'est  dans  le  lissu  réticulé  des  follicules  près  de  la  capsule,  c'est-à-dire  à  l'em- 
bouchure des  lymphatiques  alVérents,  qu'on  les  trouve  d'al)ord  (voy.  fig.  108); 
on  en  voit  même  à  la  surface  des  ganglions,  dans  la  capsule  fibreuse,  et  parfois 
autour  des  alTérents  eux-mêmes  (Cornil  et  Ranvier). 

A  peu  près  circulaires,  d'un  diamètre  qui  varie  de  0""°,0r)  à  0""",I0,  on  peut 

(')  l'diior  a  iiiotUiè  (lor.  fil.)  ((u'-  llo  se  rciiconlre  aussi  dans  d'aulrcs  infections,  ilans  la 
dyspepsie  inleslinale  clironique,  dans  la  sy|)liilis  liérédilaire,  dans  la  convalescence  de  cer- 
taines maladies  aigiuvs. 


Fie.  l'iS.  —  r.oiipc  il'un  ganglion  liilicrcnlcu.x  (pri'p.Tnilioii 
de  M.  Piliiel). 
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suivre  pas  à  pas  leur  filiation  (liicclc  avec  le  tissu  réiiculé  aiuhiaiil;  pour  les 
conslituei',  les  cellules  1\ ni])lial icpu's  se  lassent,  s'atropliieni  el  s'intilireni 
t>ranulalions  :  les  librilles  du  siroma  réticulé  deviennenl  aussi  granuleuses  et 
minces;  les  capillaires  sanguins,  en  s'oblitérant,  donnenl  ruiissance  à  des  cel- 
lules géantes;  eniin,  siroma  réiiculé  et  cellules  lympliali(pu's  s'unissent  intime- 
ment et,  par  leur  cohérence,  forment  un  Itloc  semé  de  cellides  géantes  fpii 
deviendra  plus  tard  caséeux,  en  masse. 

Du  groupemeid  des  granulations  naissent  les  nodules,  à  contour  ariondi  ou 
irrégulier.  ( Juelquelois  ou  trouve  encore  dans  la  sulislance  IV)Iliculaire  de  petits 
îlots  ou  tubercules  colloïdes,  formés  d'un  amas  de  cellules  1  yinplial icpies  deux 
ovi  trois  fois  plus  grosses  qu'à  l'étal  normal,  claires,  sans  noyaux  (Cornil). 

La  sclérose  du  tissu  l'éticuléesl  très  l'récpieide  cl  commence  dès  celle  pc'-riode; 
à  l'œil  nu.  elle  se  préserde  sous  forme  de  pelils  ilols  (dairs,  t ranspai'cids,  sur  la 
coupe  du  ganglion;  «  les  faisceaux  tibreux  se  fiiruu'iit  d'ai)ord  autour  des  vais- 
seaux artériels,  ils  suivent  les  ca|>illaires  et  ils  gagnent  le  tissu  réiiculé  ».  Nous 
verrons  tout  à  l'heure  (pud  est  le  r('ile  du  pi'ocessus  s(déreux  à  un  sljide  |)|us 
avancé. 

(l'est  dans  l'intérieur  des  cellules  géaules  cpie  l'on  lron\i'.  en  géïK'ral,  les 
bacilles  de  lvO(di  :  ils  sont  rares,  ils  |)euveid  man(pier  totalemenl.  à  la  péri()(h> 
caséeuse,  ou  enccu'c  lors  de  sclérose  du  ganglion,  ma is  on  les  reIrouNc  aussi  dans 
des  ganglions  (pii,  à  l'd'il  nu,  paraissent  s;uns.  LU  lait  d'une  haute  porté(\  au 
point  de  vue  de  la  dill'usion  bacillaire  et  par  suite  des  modes  de  l'intervention 
chirurgicale,  esl  le  sui\anl  :  «  les  bacilles  ne  sont  pas  oi'dinairenuMit  limités  au 
ganglion,  ils  se  inonireni  dau'-  la  capsule  épaissie,  au  ni\eau  (h's  follicules 
dcNcnus  tubercideux,  mais  ils  exisleni  aussi  dans  le  lissii  conjon(dif  périphé- 
ri(iue  aidoui'  de  la  capsule:  ce  lissu  est  lui-même  épaissi,  inliltré  de  petites 
cellules  et  de  granulations  I uljerculeuses  ».  Ainsi  le  foyei-  intra-ganglionnaiic 
n'es!  jamais  isolé,  pniscpi'il  exister  un  foyer  infectieux  |)éri-ganglionnaire  el 
des  traînées  de  diffusion  pinson  moins  lointaines. 

'i"  llaiitoUi><S('nii'iil .  —  Le  tubercule  éxolue  dans  les  ganglicuis  comme  partout 
ailleurs;  les  gi'anulalions  conlluentes  devienneid  caséeuses  cl  se  l'amollissent. 

Le  i)lus  souvent  les  ganglions  ont  grossi;  sur  une  coup(%  on  les  li-ouve  semés 
d'îlots  jaunàl l'es,  à  p<'ii  prés  sphériques,  ailleurs  irréguliers  (d  cpii  engl.d^ent 
parfois  toute  la  masse  du  ganglion  :  ils  soni  formés  d'une  matière  demi-solide, 
striée  de  raies  noires,  friable;  plus  lard,  elle  se  liquéfiera  en  une  bouillie  gru- 
meleuse, on  n'y  trouve  ]»lus  ipie  des  cellules  é|)il héliales  gonllées  et  mulli- 
nucléaires,  des  cellules  lym|)hatiques  granuleuses  et  des  granulations  grais- 
seuses. Le  parenchyme  ganglionnaire  se  présente  alors  creusé  de  cavernes,  de 
dimensions  variables,  qui  se  fusionnent  (d  s  agrandissenl  plus  lard,  (d  ipii  l'ap- 
p(dlenl  en  miniature  c(dles  ilu  poumon. 

.Mais  la  sch'rnse  n Cxiste  pas  ^eideiuenl  anlour  des  foyers  casi''eux:  il  est  des 
faits  où,  avec  nu  seul  el  Irès  ])(dil  noyau  lubercideux,  le  ganglion  loiil  entier 
est  devenu  ilbn-ux:  il  est  ferme,  sa  coupe  est  lisse,  grise,  transparente,  ou  bien 
ardoisée  v\  même  noire  (Tiiaon). 

-Mais  les  lésions  ne  restent  |>as  encapsulées.  Lu  j)i'ri-n</i'iiifi'  fiihnriilcioic., 
indiquée  dès  l'origine  })ar  la  diffusion  péri-ganglionnaire  des  bacilles,  s'est 
accusée  davantage,  les  lymphal  icpies  inter-ganglionnaires  siuil  eux-mèiiK^s 
épaissis  td  tuberculeux,  et  par  ce  double  processus,  auquel  se  joint  un  élément 
inflammatoire  d'intensité  variable,  il  se  crée,  d'un  ganglion  à  l'autre,  des  cor- 
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dons  épais,  des  nappes  bosselées,  qui  fusionnent  les  foyers  primitivemenl  isolés, 
et  conslituent  ainsi  les  paquets  ganglionnaires. 

La  suppuration  est  fréquente  dans  la  tuberculose  des  ganglions,  et  l  abcès 
ganglionnaire  tuberculeux  résulte,  d'une  part,  de  la  caséification,  d'autre  part, 
de  la  suppuration  d'origine  inflammatoire  péri-tuberculeuse. 

5"  Caséification.  —  Abfès.  ganglionnaire.  —  L'abcès  est  quelquefois  encapsulé 
encore  dans  une  coque  de  tissu  ganglionnaire  tassé  et  sclérosé;  s'il  est  plus 
gros,  le  ganglion  s  est  rompu  ou  détruit,  et  la  collection  est  presque  tout  entière 
péri-adénitique.  Le  volume  de  ces  abcès  froids  est  souvent  assez  petit,  une 
noisette,  une  noix,  etc.,  mais  ils  peuvent  acquérir  de  grandes  proportions  ou 
fuser  en  nappe.  D'apparence  phlegmoneuse  parfois,  leur  pus  est  ordinairemeni 
grumeleux  et  semé  de  parcelles  jaunâtres,  friables  et  caséeuses;  dans  leur  paroi 
on  trouve  des  tubercules  à  tous  les  stades.  Les  bacilles  de  Koch,  très  rares,  du 
reste,  à  cette  période,  sont  d'ordinaire  associés  aux  microbes  ordinaires  de  la 
suppuration,  streptocoques  et  stapbylocoques  ('). 

Mais  il  est  d'autres  terminaisons  de  l'adénite  tuberculeuse. 

C'est  d'abord  lu  sclérose-.,  c'est  par  elle  que  disparaissent  assez  souvent,  en 
passant  à  l'état  de  noyaux  fibreux,  les  adénites  du  type  strumeux  ;  c'est  par  elle 
encore  que,  même  à  un  âge  plus  avancé,  les  paquets  ganglionnaires  peuvent  se 
rétracter,  s'indurer  et  guérir("-). 

La  calcification  se  rencontre  surtout  dans  les  ganglions  profonds,  viscéraux 
et  chez  les  vieillards;  plus  rare  dans  les  ganglions  superficiels,  elle  incruste  la 
paroi  sur  une  large  étendue,  ou  bien  elle  se  mêle,  sous  forme  de  grains  calcaires, 
au  contenu  caséeux. 

Enfin,  on  a  vu  le  ganglion  tuberculeux,  enveloppé  d  une  épaisse  paroi  fibreuse 
ou  fibro-calcaire,  demeurer  à  l'état  de  kyste  séreux,  ou  encore,  rétracté  et  durci, 
former  une  sorte  de  sac  jilein  d  uu  mastic  caséeux  desséché. 

Ces  derniers  faits  sont  d'observation  rare;  la  sclérose  est  d'un  tout  autie 
intérêt,  car  elle  représente  le  véritable  processus  de  guérison  :  nous  allons,  du 
leste,  y  revenir. 

Symptômes.  —  L'adénopathic  tuberculeuse  peut  se  produire  au  'cours  d  une 
tuberculose  avancée,  mais  elle  s  eflace  alors  devant  la  gravité  de  l'état  général; 
son  histoire  clinique  est  autrement  intéressante,  quand  elle  survient  d'emblée,  et 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  à  litre  de  tuberculose  locale. 

Elle  se  présente  sous  trois  formes  dillerentes  qui  se  mêlent  ou  se  succèdent 
fréquemment:  1'^  la  tuherraJoxi' mono-adéniliqiie^  "i"  la  grappe  polg-adéniùqtie; 
0°  le  paquet  polg-adénilique. 

1"  Tuberculose,  mono-adénitique .  —  C'est  alors  un  ganglion  isolé  qui  s'en- 
gorge, grossit,  acquiert  peu  à  peu  le  volume  d  une  amande,  d'une  noix,  d'un 
abricot,  etc.;  il  est  globuleux  ou  ovoïde,  ferme,  rénitenl,  indolent  ou  à  peu 
près,  il  reste  mobile  sous  la  peau,  et,  après  des  mois  et  même  des  années,  il 
reprend  lentement  son  volume  primitif,  ou  bien,  rétracté  et  scléreux,  il  reste 
pour  toujours  à  l'état  de  noyau  induré.  D'autres  fois  il  se  ramollit  et  se  caséifie, 

(')  Babès  a  trouvé  ces  associalions  microbiennes  .52  fois  sur  05  cas  de  tul)erculose  gan- 
glionnaire. 

{*)  Autour  des  ilols  caséeux,  il  existe  ordinairement  une  coque  fibreuse  plus  ou  moins 
épaisse;  dans  certains  cas,  avec  un  seul  et  très  petit  noyau  tidjcrculcux,  le  ganglion  tout 
entier  est  devenu  Hbreux,  il  est  ferme,  sa  coupe  est  lisse,  grise,  transparente,  ou  bien  ai-doiséc 
et  même  noire  (Thaon). 
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cl  c'est  alors  un  abcès  froid  ganglionnaire  el  pré-ganglionnaire  que  l'on  voil 
naître,  une  collection  arrondie,  rouge,  pleine  d  un  pus  grumeleux  ou  jaunâtre  el 
filant,  tels  ([ue  ces  abcès  de  la  région  sous-nientale  ou  sous -maxillaire,  chez  les 
tout  jeunes  enl'ants.  A  lenr  période  d'induration,  ces  adénites  tuberculeuses 
isolées,  et  d'un  siège  quelquelois  inaccoutumé  (région  pré-auriculaire,  rélro- 
pharyngée  ('),  géuieune  (^),  etc.),  peuvent  prêter  à  Terreur.  Mais  il  est  ordi 
naire  qu'elles  ne  soient  que  le  premier  ternie  d'une  tuberculose  plus  extensivc. 

(Irappr  poIj/-cnlénitii/iic.  —  C'est  la  forme  la  plus  fréquente.  Sur  les  con- 
tins du  premier  ganglion,  un  second  se  |)ri'ud,  puis  un  troisième,  puis  nue 
série  <le  petites  masses  ovoïdes  ou  nn  peu  aplaties,  à  contours  nets,  émergeid 
successivement  sous  une  peau  encore  intacle  el  souvent  aux  points  mêmes  oii  le 
palper  le  plus  minutieux  n'aurait  pu  déceler  la  trace  d'une  glande;  c'est  une 
traînée,  un  chapelet  dont  les  grains  se  dessinent  l'un  après  l'aulre  sur  le  Irajel 
des  lymphaticpies.  (le  n'es!  pas  que  le  processus  d'extension  suive  toujours  pa^ 
à  pas  le  cours  normal  de  la  lymphe,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  remonter  le 
courant,  et  l'envahissement  qui  a  débuté,  par  exemple,  dans  les  ganglions  de 
l'aisselle,  s'étend  au  cou,  dans  la  région  sus-claviculaire,  pour  de  là  fuser  le 
long  du  sterno-mastoïdien  jusqu'à  la  région  sous-maxillaire  et  à  l'apophyse 
masioïde.  La  marche  descendante  s'observe  plus  souveid:  enfin,  des  gan- 
glions superticicis,  le  mal  se  pro})age  justpi'aux  ganglions  |)rofonds,  jusqu'à 
ceux  des  cavités  thoraco-abdominales ;  en  présence  du  bubon  sirumeux  île 
l'aine,  par  exemple,  il  faut  toujours  explorer,  |)ar  la  palpalion  ])rol'onde,  la 
fosse  iliaque,  et  il  est  constant  d'y  sentir,  tuméfié  aussi,  le  premier  ganglion 
iliaque  externe  (ganglion  l'epère)  ('■),  certains  abcès  froids  iliaques  auraicnl 
même  pour  origine  des  adénites  et  péri-adénites  I  ubei'culeuses  (*).  Au  cou,  non- 
verrons  jusciu'où  se  j)rolonge,  dans  le  thorax,  et  de  glande  à  glande,  l'infcclidii 
bacillaii-e. 

Voilà  donc  consliluée  la  grap[>e  poly-adénilique  ;  les  grains  en  sont  encore 
isolés  el  distincts,  leur  accroissement  continue,  indépendant  el  inégal.  Ils  peu- 
vent s'arrêter  à  ce  stade  de  leur  évolution  cl  eonservei' désormais  cette  forme 
régulière,  cette  mobilité,  cette  rénitence:  c'est  alors  le  typ<'  des  polif-adénih'^ 
rltroiuqiic.'i  de^  .^Ifirmciix;  elles  foi'ment,  au  cou,  ces  colliers  parfois  énormes, 
mais  ([ui  ne  gênent  guère  ([ue  par  leur  dilformité.  Ce  «pie  devicnnenl  |)lus  lard 
<'cs  adénites  froidi's,  indolentes  el  chroni([ues,  nous  le  dirons  l)ienl(')l. 

Mais  si  le  ramollissemcnl  se  produit,  la  peau,  soulevée  et  tendue,  rougit, 
s'infiltre,  se  plisse  mal,  |)uis  devieni  adhérente  au  ganglion  caséilié;  au  débul. 
le  pus  grumeleux  reste  encore  enfermé  dans  la  cotpie  ganglionnaire  et  le  doigl 
])erçoit  une  fluctuation  encore  nettement  encapsulée:  plus  souveid,  l'abcès  esl 
aussi  extra-ganglionnaire,  el  la  })e;ui,  amincie  et  rongée  par  sa  face  profonde,  ne 
forme  bientôt  plus  i[irune  mince  pellicule  violacée  à  la  partie  saillanti^  de  la 
collection.  Enlin,  l'abcès  s'ouvre,  la  caverne  ganglionnaire  se  vide:  il  reste  une 
fistule  luberculeuse  avec  les  caractères  ipie  nous  allons  retrouver. 

La  caséilieal ion  ne  marche  |)as  du  même  pas  dans  loules  les  glandes  de  la 

(')  DcBlîEUlL,  Adi'iiilc  luhercalcHnesi'iijilirécda  ijniiglioii  rélro  plinrijiuiicii  ihi  /■dlc  druil .  Scin<iiiic 
inéd.,  1891,  p.  211. 

(-)  I^es  aih-niles  tçi-nienncs  ont  l'té  jjicn  décrites  ])ar  M.  le  professeur  l'cnifcl,  el  par  son 
élève  Vigier.  Thèse  (ic  Lyon,  IS'.l'i. 

(')  J'ai  clierchè  à  le  inonlier  dans  une  lecun  sur  le  lini)on  strunienx  de  l'aine  (Presse  nicd.. 
2(i  mai  1894),  et  Lerons  de  rhininjie  (La  Pitk',  i80.'>-189i.  p.  200). 

(*)  Castex,  Contrihulinii  à  l'élude  des  adénites  iliai/ues.  Thèse  de  Paris.  1881. 
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chaîne;  (rautrcs  continuonl  à  grossir  cl  prcnnoiil  \r  volume  d'une  grosse  noix, 
d'un  œul',  sans  s'ulcérer;  à  l'incision,  on  trouverait  leur  centre  jaunâtre, 
caséeux,  mais  non  encore  liquéfié.  Aussi  la  surface  de  la  grappe  poly-adénilique 
est-elle  toujours,  à  celte  période,  accidentée  de  bosselures  inégales,  de  cratères 
fongueux  et  d'abcès. 

7i"  Paquet  pohj-adénilique.  —  Mais  presque  toujours  les  glandes  isolées  sont 
devenues  coalescentes,  et  une  épaisse  gangue  de  péri-adénite  les  fusionne. 
C'est  un  paquet  de  ganglions,  un  bubon  nm^sif,  tel  qu'on  le  trouve  au  creux 
sus-claviculairc,  à  l'aisselle  et  surtout  à  l'aine  :  tumeur  épaisse,  glissant  en 
masse  sur  le  plan  profond,  mais  qui  s'inrdire  à  la  longue  entre  les  muscles  et 
devient  immobile  par  points.  La  surface  en  est  irrégulière,  lobulée  et  noueuse, 
indurée  par  places  ou  plutôt  rénitente,  molle  et  ilucluante  en  d'autres  points,  où 
le  doigt  s'enfonce  en  heurtant  les  bords  d'une  sorte  de  cupule  rigide  creusée 
dans  la  tumeur.  La  caséification  et  l'ulcération  se  font,  en  elTet,  le  plus  souvent 
par  foyers  circonscrits  et  disséminés;  il  en  résulte  ces  ouvertures  déchiquetées, 
à  limbe  rougeâtre,  aminci,  comme  érodé,  qui  impriment  à  la  région,  au  cou  par 
exemple,  un  aspect  si  caractéristicpie  (voy.  (ig.  159).  Souvent  des  décollements 
sous-cutanés,  sinueux  et  à  prolongements  multiples,  relient  ces  ulcérations,  et 
les  ponts  de  peau  intermédiaires,  violacés  et  amincis,  en  se  détruisant  peu  à 
peu,  les  fusionnent  et  les  élargissent.  Ailleurs,  le  paquet  ganglionnaire  se 
ramollit  en  masse,  la  peau  se  soulève  en  une  vaste  poche,  qui  fera  place,  une 
fois  ouverte,  à  une  caverne  mulli-ganglionnaire  et  que  des  jetées  de  matière 
tuberculeuse  pourront  prolonger  au  loin. 

Souvent  encore,  les  lésions  sont  beaucoup  moins  larges,  mais  les  fongosilés 
deviennent  exulx'rantes ;  on  les  voit  faire  hernie  en  couronne  autour  de  l'ulcéra- 
tion ou  former  une  masse  bourgeonnante  qui  se  pédiculise  et  figure  une  sorte 
de  fongus. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  les  troubb's  functionmh  régionaux  que  pro- 
voquent ces  tumeurs  ganglionnaires.  Un  caractère  important  de  l'airection, 
c'est  que  la  douleur,  à  part  les  poussées  aiguës,  n'y  tient  jamais  qu'une  place 
fort  secondaire.  Il  faut  signaler  encore  la  rareté  relative  des  troubles  de  com- 
pression, lors  même  du  développement  énorme  de  ces  adénopathies:  à  l'aisselle 
|)Oui  tant,  on  les  voit  déterminer  parfois  des  fourmillements  et  de  l'œdème  des 
memijres  supérieurs,  etc.  Mais  elles  n'ont,  en  général,  ni  la  dureté,  ni  la  ten- 
dance rélractile  (jui  produisent  les  compressions.  Et  du  reste,  sous  ce  rapport,  le 
siège  est  autrement  important  que  le  volume  :  témoin  ce  fait  de  paralysie  faciale 
que  relate  Dodin  dans  sa  thèse,  et  qui  succédait  à  une  adénopathie  paroti- 
dienne.  Et  Gouguenheim  n'a-t-il  pas  indiqué  l'existence  sur  les  contins  de  la 
trachée  et  du  larynx,  dans  le  sillon  trachéo-œsophagien,  de  petits  ganglions, 
étroitement  voisins  du  nerf  récurrent  et  susceptibles  de  faire  naître,  à  eux  seuls, 
grossis  par  la  tuberculose,  des  troubles  laryngés  graves?  Un  palper  minutieux 
pourrait  les  découvrir  sur  un  cou  maigre.  Peters  a  rapporté  un  cas  plus  étrange  : 
à  la  suite  de  crises  névralgiques  dans  les  reins  et  les  membres  inférieurs,  son 
malade  était  mort  de  granulie;  on  trouva  un  petit  ganglion  sur  le  trajet  des 
nerfs  loml)aires,  qui,  par  compression,  provoquait  les  douleurs  et  qui  semblait 
avoir  servi  de  point  de  départ  à  l'infection  bacillaire  généralisée.  Celte  dernière 
terminaison  est  toujours  une  menace  au  cours  de  la  tuberculose  ganglionnaire, 
comme  nous  allons  le  dire. 

Et  de  fait,  si  la  marche  accoutumée  de  l'adénopathie  tuberculeuse  est  lente  et 
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cliroiiiqiKMiH'iil  ('xlensi\(>,  elle  est  sujette  à  (iuel«nies  variétés.  KUe  revêt  parfois, 
dès  roris^ine,  loiile  la  |)liysionoinie  des  adénites  aiguës,  et  du  reste,  à  tous  ses 
stades,  elle  est  susce[)tilile  de  j  rendre  pour  un  temps  l'allure  inflammatoire  el 


Fin.  I.'i'.i.  —  Tiilioi'culose  g;iriglinnM;iiir  (MiisOe  de  M.  Nicnise,  iKjpilal  I.ticiinoo). 


|iidegiiu)neuse.  11  y  a  kik;  (dlénitc  coureuse  eif/uë  comme  il  y  a  la  tuhereulose 
aif>uë  du  testicule  et  du  poumon,  et  le  ternie  de  tuh(!r<-ulosc  aiyuë  dea  ijiriKjIio)!^ 
doit  s'entendre  d'une  double  forme  clinique. 

La  première  correspond  à  ces  faits  de  tuberculose  aiguë  ganglionnaire  géné- 
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ralisée,  ilonl  Robin  (*)  et  Delafickl  (*)  ont  donné  des  exemples  et  qu  on  pourrail 
appeler  la  l'orme  ganglionnaire  de  la  granulie,  mais  ce  sont  là,  en  somme,  des 
observations  rares. 

Il  est  assez  fréquent,  au  contraire,  et  c'est  la  deuxième  variété,  que  l'adénite' 
tuberculeuse  ait  toutes  les  allures  d'un  adéno-phlegmon,  le  dél)ut  ])rusque,  la 
rougeur,  la  tension,  les  douleurs  de  l'adénite  franche,  et  que,  en  quelques  jours, 
l  abcès  soit  collecté  et  ouvert.  A  cette  bruyante  entrée  en  scène  succède  aloi  s 
l'évolution  ordinaire,  torpide  et  chronique. 

Enfin  plus  fréquente  encore  est  l'existence  de  poussées  aiguës,  au  couis  de  la 
tuberculose  ganglionnaire  chronique  :  elles  éclatent  sous  l'influence  d'un  trau- 
matisme, du  froid,  d'une  inflammalion  de  voisinage,  et  ce  sont  elles  qui  sou- 
vent annoncent  et  provoquent  la  su|)puralion.  Autour  des  cratères  fistuleux. 
d'autres  accidents  inflammatoires  peuvent  naître,  tels  que  ces  lymphangites  en 
nappe,  ces  pseudo-érysipèles  des  strumeux,  qui,  par  leur  répétition  et  leur 
<!urée,  créent  l'œdème  dur  et  les  altérations  profondes  de  la  peau. 

Que  devient  la  tuberculose  ganglionnaire? 
La  guérison  est  possible  à  diverses  périodes. 

((.  Ou  la  voit  se  faire  lentement,  par  une  sorte  de  régression  et  de  fonte  pro- 
gressive, sans  que  les  ganglions  se  soient  ramollis,  sans  qu'ils  se  soient  départis 
jamais  de  leur  allure  primitive.  Ainsi  disparaissent  souvent,  à  l'Age  de  la 
puberté,  les  écrouelles  ganglionnaires  de  l'enfance  :  elles  se  rétractent  et  s'in- 
durent,  et  à  leur  place,  on  trouve,  et  chez  l'adulte  encore,  quelquefois  au  bout 
de  quinze  à  vingt  ans,  ces  noyaux  sclérosés,  arrondis,  mobiles,  indolents,  où  se 
réveille  parfois,  après  de  longues  années,  le  processus  infectieux. 

h.  Les  abcès  ganglionnaires  sont  susceptibles  de  guérir  aussi,  non  pas  qu'ils 
se  résorbent  ou  que  leur  contenu  s'épaississe  et  se  calcifié,  car  c'est  là  une 
éventualité  au  moins  exceptionnelle,  mais  après  l'ouverture  de  la  collection 
caséeusc  et  une  période  plus  ou  moins  longue  d'ulcération.  Il  n'est  pas  jusqu'à 
ces  énormes  paquets  poly-adénitiques,  creusés  de  trajets  fistuleux,  qui  ne  puis- 
sent se  rétracter,  se  vider  en  quelque  sorte,  et  se  réparer,  à  la  suite  d'une  inter- 
vention heureuse  ou  dans  des  conditions  meilleures  de  milieu  et  d'étal  général. 
Ils  laissent  ces  cicatrices  déprimées,  lisses,  rougeâtres  ou  violacées,  dont  la  dif- 
formité est  indélébile. 

Il  semble  que  la  tuberculose  ganglionnaire  soit  une  des  lubercidoses  locales 
([ui  restent  le  plus  longtemps  confinées  à  leur  foyer  primitif,  et  il  arrive  souvent 
que  la  généralisation  tarde  de  longues  années. 

Dans  certains  cas,  elle  porte  d'abord  sur  le  système  lymphatique  lui-même, 
où  l'infection  se  diffuse  de  plus  en  plus;  nous  avons  déjà  signalé,  au  cou,  cet 
envahissement  progressif  qui  s'étend  jusqu'aux  ganglions  trachéo-bronchiques 
cl  médiasiinaux;  d'autres  groupes  plus  lointains  sont  pris  quelquefois  en  même 
temps,  et  ces  poly-adénites  disséminées,  quand  elles  ne  suppiirent  pas.  sont  d'un 
«liagnostic  souvent  difficile. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  autres  formes  <le  tuberculose  locale,  qui 
peuvent  coexister  avec  celle  des  ganglions  :  les  synovites  fongueuses,  la  luber- 

(')Ald.  RouiN,  Tuberculose  aiyuë  des  qtntglioHS  li/mj>hati(jites.  lUdl.  dr  lu  Société  mcd.  des  hôpi- 
taux, 1885. 

(*)  Delafield,  Tuberculose  aiouë  mortelle  des  (laiinlions  hitutihulioucs.  \ew-York  ined.  Record, 
•2887,  n"  10.  J    J  .i   i  i 
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ciiloso  ()ss(Miso  OU  arlirulaii'o,  les  gommes  ilii  lissu  (•clhiliiirc,  IVriiiicmincnl 
aussi  d'origine  lymplialiqiu'  (voy.  plus  haut  Lijiiijihn ii;/iti'  liihrri-itli'K^i'). 

('/('sl  à  uiu'  période  lai'dive  que  la  tuberculose  |)ulm()uaire  paraît  :  el  nous 
avons  vu  déjà  (pTelle  pouvait  demeurer  à  Télal  de  nu-naee,  sans  se  réaliseï-. 
La  terminaison  l'atale,  ipiand  elle  sur^ient,  relève  le  plus  souxcnl  d'elle: 
la  maladie  gauiilionuaire  loiuhe  alors  au  secoud  plan,  el  c'esl  la  plili-ic 
qui  tue. 

Kulin.  il  esl  une  aulre  li'rminais<ui.  |dus  hi'uscpu'.  el  toujours  iniuiinculc  au 
cours  de  ces  adénopalliies  :  la  I ulier'-ulose  miliaii'e  aiguè,  généralisée  Elle 
('clate  sans  cause  appareul(\  ou  à  la  suile  d  une  poussée  aigué"  locale,  ou  eucoi-e 
après  une  iidei's cul  ion  incompléle.  Ouelles  sont  ses  \  ()ies?  Nous  a\  ons  il(''iii  l'ail 
entrevoir  le  rôle  pi-ohahie  du  canal  ilioraclipu'  dans  celle  diiVu'^ion  liacillaire 
(voy.  Li/ii)])li(iHt/il('  ti(hi-rciflriisi').  mais  la  voie  veineuse  peut  sei-\ir  aussi  au 
ti'ans|ioi-t  et  à  la  <lisséminal ion  des  germes  infeclieux.  Schucliarl  (')  en  l'ap- 
portait un  curieux  exemple  :  une  femme  de  soixanle-cim[  ans  succombe  à  la 
tuberculose  miliaire  généralisée,  à  la  suite  d  une  <>xtirpalion  incom|dète  de  gan- 
glions tuberculeux  du  cou  :  à  leur  contacl,  on  trouxc  la  luniqiu'  interne  de  la 
veine  jugulaires  externe  semée  de  petits  nodules  tuberculeux  :  on  en  trou\ail 
d'autres  sur  rendocarde.  le  veutiicule  dioil,  dans  les  poumons  et  la  plèvi'e.  sur 
la  tunique  interne  de  l'aorte,  et  enfin,  disséminés,  dans  les  reins,  le  foie,  la  ]>ic- 
mère,  la  choroïde,  la  moelle  des  os,  etc.  L'infection  avait  ma  repu''  sa  route.  (>u 
peut  voir  encoi'c.  et  dans  les  mêmes  conditions,  d'autres  accidents  viscéraux 
aigus,  la  méningite  lul)erculeuse,  par  exemple,  (pii  se  révèle  biusqucmeiH .  cl. 
<'n  peu  fie  jours,  enti'ahie  la  mort. 

Pronostic.  —  Si  les  données  actuelles  doivent  toujours  faire  craindre  pour 
l'avenir  révolution  de  la  I  ubcî'culose,  on  ne  saui'ait  pourtant  met  Ire  sui'  la 
même  li^ne  les  adénopathies  froi<les,  indolentes,  slalionnaires,  du  type  stru- 
uieux  pro|irement  dit,  et  les  I uljerculoses  gaugliormaires  en  masse  qui  se 
caséilienl  et  restent  fisinleuses.  Il  faut  toujf>urs  réserver  une  grande  placi'  à 
l'élal  général  dans  les  |u-obabililés  du  pi-onoslic.  et  aussi  dans  les  di'dermina- 
t  ions  op(''raloires. 

Diagnostic.  —  L'U  certain  nombre  de  fails  se  cara<  térlsent  as^c/  p.u-  l<'ur 
uiorj)lioloi;ie  même.  Mais  il  est  des  difficultés  inlKM-entes  à  chacune  des  trois 
l'ornu'S  clini(pies  (pii  ont  été  décrites. 

I"  f.ti  ttihercdlose  nuDio-adéidtiijitc.  quand  elle  afl'ei-|e  des  allures  aiguës,  simule 
fort  bien  un  adéno-phlegmon  simple,  ou,  à  l  aine,  un  bubon  vénérien. 

La  recherche  de  la  lésion  originelle,  le  volinue  de  la  tumeur  a<ii''niti(pie  et 
rempàtement  péri-gangliounaire.  les  caractères  du  pus  el  la  marche  de  l'abcès 
une  fois  ouvert,  l'étal  général,  suffisent  à  assurer  le  diagnostic. 

Dans  sa  forme  chroni((ue  ordinaire,  la  tuberculose  mon()-ad(''uil  i(pie  pourrait 
faire  croire  encore  au  cancer  ou  à  la  syphilis,  n'étaient  l'âge  du  nudade  et  aussi 
la  consislance  plus  dure,  les  douleurs  plus  vives  dans  le  cancer,  rarement,  du 
reste,  primitif;  h'  sièg(>  spécial,  entin  la  multiplicité  prescjue  conslanle  des 
adénites  sy|)hiliti(pH's,  en  [déiades.  Associée  à  la  t id)erculose,  la  sy|)liilis  crée  le 
bubon  uuxte  syphilo-sl rumeux  (voy.  Ihthon^). 

(•)  ArrU.  fiir  ii.illt.  .\ ,iit tmtr,,' .  ISS8,  p.  '28. 
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2°  C'est  surtout  la  gi'oppe  poJij-ailénitigue  dont  le  diagnostic,  en  certains  cas, 
devient  fort  épineux. 

Lymphadénome,  sypJdUs,  cancer,  adénite  chronique  simple  :  telles  sont  les 
livpolhèses  à  discuter. 

Le  diagnoslic  du  lymphadénome  a  été  fait  plus  haut  (voy.  Lympla(dénome). 
C'est  surtout  en  présence  de  localisations  multiples  de  l'adénopalhie  luliercii- 
leuse  et  d'une  évolution  lente  et  froide,  que  l'erreur  est  facile.  Nous  rappelle- 
rons que  dans  les  formes  bien  caractérisées,  les  tumeurs  lymphadéniques  sont 
indolentes,  qu'elles  n'adhèrent  pas  à  la  peau,  qu'elles  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable,  mais  qu'en  règle,  elles  ne  suppurent  pas.  Les  sujets  ne 
porleni  ordinairement  aucun  des  stigmates  de  la  scrofule,  ils  n'ont  ni  le  faciès 
si)écial,  ni  les  o})hlalmies,  ni  l'œdème  el  les  fissures  croùleuses  des  '^narines  el 
de  la  lèvre  supérieure.  L'examen  du  sang  est  encore,  dans  c(M-lains  cas,  un 
appoint  pour  le  diagnostic.  Mais  le  tableau  clinique  est  loin  d'être  toujours 
aussi  nettement  dessiné,  el  Gassmann  fait  remarquer  qu'un  gi'and  nombre  de 
tumeurs  ganglionnaires,  dénommées  autrefois  lymphomes  hyperplasticpies,  doi- 
vent en  réalité  rentrer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  :  il  en  cite  deux  obseï'- 
vations,  provenant  de  la  clinique  de  ^'()lkmann,  oîi  le  diagnostic  ne  fut  porté 
qu'après  l'extirpation  des  ganglions;  on  les  trouva  farcis  de  nodules  tuber- 
culeux et  de  bacilles;  ce  qui  semblait  confirmer,  avant  l'examen  direct,  le  dia- 
gnostic de  lymphadénome,  c'était,  dans  l'un  des  cas,  la  diminution  de  volume 
des  ganglions,  sous  rinlluence  du  traitement  arsenical  ('). 

La  syjdiilis  yanglionnaire  ne  prèle  à  l'erreur  que  dans  certaines  formes.  On 
ne  confondra  pas  la  pléiade  })rimaire  avec  l'adénopalhie  tuberculeuse  :  sa 
dureté,  son  siège,  la  disposition  même  des  ganglions  et  leur  volume  relatif, 
enfin  la  découverte  de  l'accident  spécifii[ue  initial,  lu'i  constituent  autant  de  traits 
spéciaux;  les  adénites  secondaires  ont  aussi  une  localisation  particulière,  elles 
sont  plus  dures  et  moins  volumineuses  en  général;  mais  l'adénopalhie  tertiaire 
est-elle  multiple  et  disséminée,  et  en  voie  de  se  ramollir,  elle  peut  créer  au  chi- 
rurgien de  réels  embarras  :  la  coexistence  d'autres  accidents  syphilitiques,  le 
passé  du  malade,  sont  autant  d'éléments  qu'il  faut  rechercher  avec  soin.  Enfin 
il  est  un  critérium  souverain  :  c'est  le  traitement  spécifique. 

Presque  toujours  secondaire,  et  révélant  alors  sa  propre  nature  par  celle  du 
néoplasme  originel,  le  cancei'  des  f/an(/lions  es[,  en  général,  plus  dur.  plus  doulou- 
reux :  ulcéré,  il  revêt  une  autre  physionomie,  enfin  il  ne  se  voit  pas  aux  mêmes 
âges  que  la  tuberculose,  et  la  cachexie  (pi'il  détermine  est  d'un  autre  caractère. 
Dans  certains  cas,  pourtant,  la  lésion  initiale  pourrait  simuler  elle-même  la 
tuberculose,  et  faire  méconnaître  la  nature  de  l'adénite  qu'elle  a  provoquée (^). 

Enfin  l'adénite  chronique  simple  doit  aussi  avoir  sa  place  dans  le  diagnostic 

(')  Une  discussion  à  la  Société  do  ciiinii'yic  (iiov.  ISS!))  n  fait  ressortir  une  fois  de  jilns 
les  diflicullés  i)arfois  insurniontablcs  de  ce  diagnostic.  Plus  récemment,  M.  A.  Dietricli  insis- 
tait sur  les  similitudes  étroites  de  certaines  formes  de  lymi)home  malin  et  de  luljerculose 
ganglionnaire,  et  il  rappelait  des  faits  où  le  diagnoslic  était  l'éellement  impossible,  sans  l'ex- 
cisi(jn  et  l'examen  histologique  d'un  fragment  de  ganglion.  (Ueber  die  Beziehungen  dcr  maligne n. 
jA/inj)linme  zur  l'uberkulose,  Deilr.  z-.  kiin.  Cliir.  IS'.lG.  Bd.  XV'I,  p.  577.) 

(*)  Dans  une  observation  de  Sevesti'e,  où  l'amygdale  gauche  et  le  pilier  gauclie  du  voile  du 
l)alais  étaient  le  siège  d'un  ulcère  fongueux  qui  datait  de  trois  nîois  et  ressemblait  à  un  épi- 
tliélioma,  du  même  côté,  les  ganglions  cervicaux  étaient  engorgés;  ceux  du  côte  droit  se 
lii'irent  à  leur  tour,  puis  les  ganglions  sus-claviculaires,  et,  quelque  temps  avant  la  mort,  on 
constatait  des  râles  dans  le  poumon.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  ganglions  caséeux,  des  gra- 
nulations tu])crculeuscs  dans  les  deux  poumons,  et  un  ulcère  tuberculeux  de  l'amygdale 
(DoniN,  lof.  cil.) 
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(lilï"ér(Mili('l  :  si  Fou  a  sous  les  yeux  les  causes  de  sa  iici  iuaiiciicc  les  ulcrics  ow 
les  irrilal ions  culanivs  proressioiiiicllcs  aux  uicuilircs  iulrrieuis,  la  carie  deulaiic 
j)Our  cerlaines  adéuiles  du  cou,  il  devienl  aisé  d'eu  recounaîl re  la  naluic;  ruais, 
en  présence  d'un  élal  t(énéral  suspect,  on  ne  saurai!  oid)lier  (|ue  la  tuberculose 
se  g'r'olTo  sou\('nl  sur  ce  l'otid  d  adéuile  chronique. 

Ricard  a  décrit,  au  (loui^rès  de  cliii-ur^ie  de  IXf<'J,  d'après  un  certain  nornljre 
de  l'ails  provouant  du  service  de  \'erneuil,  ces  (idruopathio^  pxciiilii-tnbffrulcti><cx 
du  cou  ([ui  persistent  viui;!  et  Ireidc  ans  sans  (pu-  l'état  général  cesse  d'être 
indciuno,  et  qui  ne  seuibleni  liées  à  aucune  diathèse(');  sur  ces  f^anglions,  l'exa- 
men microscopi<lue,  les  recherches  bacillaires  el  l'inoculation  sont  restés  néi<atil's. 
Il  l'aul  connaître  ces  l'ails  [)our  é\  ilei'  de  «  l'aire  un  peu  plus  de  I  ubei'<-ulose  qu'il 
n'y  en  a  en  réalité  ». 

r>"  Au  stade  d  ulcéial ion,  la  maladie  s'est,  en  général,  révélée  déjà  par  sou 
évolution  niènu".  Pourtant  les  énormes  paquets  poly-adénil iques  qui  ou!  été 
décrits  plus  haut  |iourraieul  donner  le  cliange'pour  le  cancer  ulcéré  ou  la  goumie 
ganglionnaire;  mais,  à  ne  considérer  même  cpu'  les  lésions  locales,  l'ulceraliou 
du  cancer  a  des  Ijords  aulrenieni  abrupts,  durs  el  lourmenlés.  el  ses  l'ongosilés 
épaisses,  sanieuses  et  saignanles,  dilTèrent  aussi  des  l'ongosilés  tuberculeuses:  la 
gomme  a  son  limlie  arrondi,  rongé,  \  if)lacé,  son  fond  jaunâtre,  cl  le  boiubillou 
tilamenleux  qui  le  ieuq)lit.  C/est  ici  ([u'il  l'aul  rappeler  encoi'e  les  j'ormcs  hybrides, 
/('  fn-nifiiln te  di'  n'i-iilc,  de  Hicoi'd,  l'cjrmes  conqdexes  dont  une  ri'tdierche  cliiiicpu' 
minulieiise  permet  de  d(''uièler  les  liails. 

Traitement.  -  Le  IrailenienI  g(''néral  esl  de  rigueur  dans  loules  les  j'ormcs 
de  la  lubei'culose  ganglionnaire.  Le  séjour  prolougi''  au  bord  de  la  mer.  les  eaux 
chlorurées  sodi(pu's,  une  liygiène  soignée,  el  coudiiuée  aux  agents  uiédicameu- 
leux  lels  (|ue  l'huile  de  l'oie  de  morue  à  doses  pi'ogressix es,  elc,  sulliseul  seuls 
])arrois  à  l'aire  disparaiire  h"^  engorgemeuls  gauglionuaiics.  Les  succès  oble- 
uus  clia(|ue  année  dans  les  slalious  marilinies,  à  Bei'(dv-sur-Mer,  par  exenqile, 
dans  les  sauabuia.  en  I ('■nioiguenl  liaulemeul. 

L'inter\ ention  locale  doit  s'accommoder  aux  diri'éi'enles  modalilés  cliuiipu's: 
el,  sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer  les  éventualités  clinicpu-s  (pu'  xoici  : 

1"  ( i<ti/(/li(in^  (lix^^i'itiiiK's.  nn(//i-r:'(/ioiiiiu,i\  jH'lils^  /.s7*/c'.s- :  iKihj-dilrinh'  clirnii  i(jur . 
-    (".'est  le  type  de  l'hyperl ro|iliie  ganglionnaire  du  scrol'uleux. 

Le  traitement  généi'al  sul'lit  aloi-s  le  jdus  souxcnl,  et  le  rôle  des  a]>|ili(  al  ions 
locales  n'est  cpi  appareul . 

!2"  (  latH/lioii^  f//.s.s7'//(///,'',s-,  'utul  I  i-rt''i/i(jii'i  ii.r.  fnniiinit,  jinr  j)hici's.  ih's  jjii(ji(i'l>:. 
ratiiolliH  ci  siijij)in-i'^.  — A  part  le  trailemeiil  g(''n(''ral,  l'iulerNcul  ion  opi'-raloire 
peut  présenter,  alors,  des  indications  toutes  locales.  Iles!  évideul  (pi'ou  ne  --onge 
pas  à  extirper  tous  les  ganglions  malades,  ni  à  l'aiic  une  opérai  ion  ra<licale  :  mais 
lel  (l(^  ces  bubons  luberculeux  mulliples  ac(piierl  pail'ois  tant  d'exiensiou,  qu'il 
esl  utile  d'en  l'aire  l'exl  irpal  ion,  au  Ijistoui  i  ou  à  la  curette,  |)Our  prévenir  les 
désordres  locaux,  les  lislules,  la  su|>puratiou  pi'olongée,  etc.  Une  ou  plusieurs 
jinlei  venl  ions  de  ce  g<'ni'e,  prati([uées  à  leuqis,  seroid  souvent  un  ad  jux  ani  ulile 
«le  la  médicaliou  générale  :  ne  sup|»riment-elles  pas,  eu  réalité,  autant  de  l'oyers 
d'iureciion?  Les  injeclions  iuiei'si il ielles  trouvent  aussi,  qvu'hjuel'ois,  eu  pareil 
cas,  des  indications. 

Il  est  une  l'oruu'  d'adénopalhie  I ulx^rculeuse  «lissémiuée,  qui  survient  chez  les 

(')  Voy.  N'i.itxKi  IL,  Ce.  h, ■1,(1.,  IS.'i".  l'I  Soc.  i\r  rliii-nruir.  iion  .  ISS'.). 
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plil  isiquos  avancés  :  l)iiMi  ontcMidu,  raction  chirurgicalo  doit  être  alors  essentielle- 
iiitMît  palliative  et  réduite  au  minimum. 

3"  G.anfjUon  ou  groupe  ganglionnaire  localisé,  régional,  accessible.  —  Je  ne  cite 
pour  mémoire  l'électrolyse  (Golding--Bird),  le  curage  sous-cutané  (v.  Lesser), 
l  exiirpalion  sous-cutanée  (Dollinger),  Fignipuncture  (Heynacker). 

Trois  méthodes  restent  en  présence  :  a.  l'extirpation,  b.  le  curettage,  c.  les 
In jertions  in tra-ganglionna i res. 

II.  Hormis  certains  cas  spéciaux,  V extirpation  est  la  méthode  de  choix.  Telle 
n'est  pas  l'opinion  unanime,  mais  telle  est  la  conclusion  qui  ressort  d'un  nombre 
considérable  de  laits,  aujourd'hui  publiés. 

On  reproche,  à  l'extirpation,  1"  d'être  toujours  incomplète,  et  de  prêter,  par 
suite,  à  de  fréquentes  récidives  :  2"  d'être  de  pratique  difficile,  souvent  dangereuse, 
dans  des  régions  comme  le  cou,  l'aine,  etc.;  3"  de  favoriser,  sinon  de  provoquer 
les  accidents  de  généralisation  tuberculeuse;  4"  de  laisser  une  cicatrice,  toujours 
d'une  certaine  longueur,  (pie  la  thérapeutique  non  sanglante  suivie  de  succès 
eût  évitée. 

11  est  évident  qu'en  extirpant  un  foyer  de  tuberculose  locale,  nous  ne  saurions 
nous  flatter  de  réaliser  l'éradicalion  de  la  tuberculose.  Ne  savons-nous  pas  quelle 
est  la  rapidité  de  diirusion  du  bacille  tuberculeux;  n'avons-nous  pas  vu  que 
l'almosphère  celluleuse  péi  i-ganglionnaire  est  farcie  de  bacilles,  alors  même  que 
l;i  coque  du  ganglion  semble  encore  intacte  :  nul  doute  qu'ils  ne  soient  transportés 
au  loin  par  les  lymphatiques  etîérents  et  qu'ils  n'aillent  former  des  colonies, 
lat(^ntes  encore,  mais  toutes  prêtes  à  servir  de  point  de  départ  aux  repullulations 
et  aux  récidives  lointaines.  Mais,  s'il  faut  tenir  compte,  ici  comme  dans  toutes 
les  infections,  de  la  résistance  propre  de  l'organisme  vivant,  qui  se  défend  lui- 
même,  le  meilleur  moyen  de  l'aider  dans  sa  défense,  c'est  de  supprimer  le  foyer 
d'infection,  toujours  renouvelée,  que  représente  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Du  reste,  les  récidives  sont  plus  rares  qu'on  ne  paraît  le  croire  :  les  statistiques 
publiées  par  Maire,  Asthover,  Bruhn,  Wohigemuth,  Hiehl,  etc.,  en  témoignent. 
Sans  doute,  le  langage  des  chiffres  est  loin  d'être  sans  réplique,  en  pareille 
matière  :  le  nombre  toujours  notable  des  opérés,  qu'on  n'a  pas  revus,  la  diversité, 
souvent  peu  comparable,  des  formes  cliniques,  la  possibilité  de  récidives  très 
lointaines,  restreignent  toujours  l'autorité  des  conclusions.  Pourtant,  si  nous 
pr(!nons  comme  exemples  la  statistique  de  Ha^hl  et  celle  que  donne  M.  Manson, 
dans  sa  thèse,  nous  verrons  que  l'impression  qui  se  dégage  de  ces  longues 
séi-ies  de  faits  est,  ajuste  titre,  encourageante. 

Des  10.^  malades  opérés  à  la  clinique  de  Liicke,  à  Strasbourg,  de  1880-1890, 
7)0  seulement  ont  échappé  aux  recherches  de  H;fhl  (1892),  et  voici  les  résultats 
éloignés  qui  se  dégagent  des  74  autres  faits  :  guérisons  complètes  05  pour  100; 
guérisons  incomplètes  15  pour  100;  morts  (ayant  eu  lieu  un  temps  variable  après 
l'opération,  le  plus  souvent  dues  aux  progrès  de  la  tuberculose  générale)  22  pour  100. 
Sur  les  lOi  cas,  aucune  mori  opératoire. 

M.  Manson,  de  son  côté,  rapporte  l'histoire  de  95  enfants,  opérés  à  l'hôpilal 
Trousseau:  sur  ce  nombre,  il  en  a  retrouvé  54,  tous  traités  par  l'extirpation; 
21  avaient  une  récidive  légère,  un  seul,  une  récidive  généralisée  :  tous  les  autres 
étaient  restés  indemnes. 

On  ne  saurait  faire  de  ICxlirpalion  un  traitement  «  héroïque  »,  une  cure  radi- 
cale, au  sens  propre  du  mot  :  elle  comporte  la  même  dose  d'incertitude  que  toutes 
les  inlervenlions.  même  les  ])lus  larges,  appliquées  à  la  tuberculose,  et  cela,  par 
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pas  (le  iiicino. 


:  1.1  |ii-ésiMiC('  (II'  l'oycrs  loiiilains  ou  \isccraux, 
cncoi-e  lalcjils;  le  degré  de  i-ésislaiifc  de  I  digaiiisino.  N'en  esl-il 
par  exemple,  pour  les  l'éseelions  ai'l icnlaires? 

Il  laul  clierciier  ailleiii-s  iiiic  l>ase  lé-iliiiie  d  a|iprrciali()n  :  ce  (pii  esl  vrai, 
'esl  que  les  récidives,  après  i  exlirpalioii,  suiil,  en  réaiilé,  hcaucoup  uioius  IVé- 
luenles  que  ne  sont  rares  les  guérisons,  à  la  suite  des  autres  luélliodcs  du 
railerneut. 

Quant  aux  dangers  de  Textirpalion,  on  aurait  tort  de  les  exagérei'.  La  mor- 
dilé  opératoire  est  nulle  dans  la  plupart  des  stafisti([ues.  Certes,  i  opéi'ation 
4  de  celles  cpii  exigent  le  plus  de  soin;  sans  entier  dans  d<'s  détails  de  tech- 
nique (jui  seront  mieux  à  leur  |)lace  dans  la  pa"  '  •  • 
appellerons  qu'il  est  indispensable  d'allci  '  '  ' 
lionnaire,  et  de  la  suivre  régulièrement 
ourbes,  plutôt  i[\ir  du  bistouri 


oiogie  (les   régions,  iious 
oui  de  suil(^  jus(prà  la  coque  gan- 
en  se  ser\ani,  du  doigt  et  des  ciseaux 
en  procédant  lentement,  à  petits  coups,  sans 


raclions  violentes,  sui  toul  dans  ia  profondeur,  en  n'oubliant  pas  que  la  paroi 


es  gi'os  vaisseaux  est  souvent  adli(''rcid 
anglionnaire. 


sur  uiie  i^i-amle  ioni;iH'in',  au  p^ninet 


tes  l'ois,  (pn^  l'on  soi!  obligé  de  (lissé(piei-  et  de  dénuder 
cette  dénndafion,  soigneusement  laite  et  aseptique,  est 


Il  arrisi'ra  donc,  ma 
les  gros  vaisseaux  :  oi 

molTensive.  Sin-  1(10(1  cas  d'extiipat ions  ganglionnaires,  l'apportés  par  :\liUon,  il 
eut  une  mort  par  bémoi'ragie  secondaire,  à  la  suile  de  la  blessure  de  la  carotide 
xlerne;  '2  Ibis,  la  carotide  primitive  fut  divisée;  L'  fois,  la  \einc  ju-ulaire  interne 
lut  être  liée;  5  fois,  elle  fut  blessée,  et  l'on  pratiqua  une  ligature  latérale:  plusieurs 
fois,  la  veine  jugulaire  exierne  fut  sectionnée  etiiée.  Sur  ItiS  opérai  ions,  îiiih-olli 
dû  10  fois  lier  la  jugulaire  interne.  L'axillaire,  la  fémorale  ont  élé  <piei(piefois 
intéressées.  Mais  ces  accidents  opératoires,  rares  en  somme,  ne  sauraient  deve- 
nir un  éponvantail. 

Quant  aux  accidents  consécutifs,  ils  sont  rares  aussi  et  de  médiocre  iinpor- 
anee.  Une  h  (im  os  ta  se  soignée  et  l'antisepsie  suppriment  les  liéinorragi(>s  sccon- 
laires.  On  observe  quelquefois  apiès  l'extirpation  de  gros  |ia(pn'ts  ganglionnaires 
un  suintement  abondant,  sorte  de  lyinplioiTagie,  (pii  disicnd  les  lèvres  de  la  ](laie, 
si  l'on  a  fait  la  réunion  complète.  Sehwartz  a  relevé  plusieurs  fois  ce  petit  accident 
secondaire;  nous  avons  vu,  deuxfois,  à  la  suile  de  l'ablation  d'un  bubon  sinn.ieux 
inguinoiliaque,  un  écoulement  séro-lymphati(|ue  persister  ]ilusienrs  semâmes  : 
lu  reste,  la  listulelte  se  tai'it  seule.  La  section  de  gros  troncs  lym|ilia  tiques  explique 
uffisamment  ces  faits. 

L'œdème  chronique,  éléphanliasi(pic,  a  été  signalé  pai-  l'.iedcl.  a  la  snile  de 
(.'xtirpation  des  gros  paquets  ganglionnaires,  et  plus  réceinmenl  éludii'  ])ar 
iayev.  Ce  sont,  en  réalité,  des  faits  très  rai-cs,  j>uis(pn^  sur  KHI  ext ir|iations  <^;m- 
lioniiaires  prati(^|uées  i)ar  Bayer,  dans  le  cuuis  des  six  dernières  années,  une  fois 
eulement  il  eut  l'occasion  d'observer  un  (cdème  consécutif,  assez  persislani 
Jour  faire  craindre  l'éléphant iasis. 
En  somme,  il  n'y  a  rien  là  (pii  soit  de  nature  à  restreindre  les  indications  de 
extirpation  dans  le  Irailenient  des  adénopatliies  tuberculeuses  —  de  celles,  du 
noms,  qui  se  présentent  sous  la  forme  que  nous  étudions.  —  La  (piestion  de  la 
leatrice  ne  se  pose  qu'en  certaines  régions,  au  cou  surtout,  clnv.  les  jeunes 
les  :  en  présence  d'une  tumeur  peu  volumineuse,  il  s(M-a  de  bonne  pratique  de 
ecourir  d'abord  aux  injeclions  interstitielles  (naplilol  camphré,  iijdofoiine)  et 
'attendre  les  résultats  (pie  celle  I hérapeut i(pie  non  sanglante,  combinée  au 
TiiAn-K        cinr.uiîraE,  '2'  (l-dit.  —  I.  .17 


c.  \X(ii.io\s  î.vMi'H  \Tioui:s. 


li-ailemenl  généi-al.  fournira  quclquorois  :  mai.s  il  faut  surveiller  de  près  colle 
i'Milalive  en  se  souvenani  :  1"  que  les  cicalrices  conséculives  à  rouverlure  spon- 
i.iiht  (les  ahcès  IVoids  ganglionnaires  sont  aulrement  enlaidissantes  qu'une 
cicali-ice  linéaire,  étroite:  2"  que  les  injections  interstitielles,  longtemps  pro- 
longées, ont  pour  résultat  de  ditliiser  et  de  coudenser  les  adhérences  ganglion- 
naires, d'où  une  extirpation  secondaire  plus  la]K)ricuse  et  la  nécessité  finale 
d  une  cicatrice  plus  longue  et  moins  légulièrc. 

Ajoutons  enfin  que  l'âge  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  clH)ix  de  l'in- 
li-rvention  :  les  tuberculoses  retardées,  qui  paraissent  après  25  ans,  et  les  lubei'- 
i-idoses  tardives,  ne  sont  guère  jusl iciahles  (pie  de  l'extirpation. 

h.  hc  ci(r/if/r  ofil  applica])lc  au-x  ganglions  ramollis  et  aux  abcès  froids  ganglion- 
naires; mais  il  n'es!  pas  ralionnel  d'en  faire  une  niéliiode  opposée  à  l'extii-pat ion. 
I  n  curage  idilc  n'est,  à  proprement  parler,  qu'une  extirpation  à  la  curette,  et  qui 
doit  être  totale  pour  remplir  son  but.  Ouvrir  l'abcès,  en  cui'etter  légèrement 
l-i  (>aroi,  la  loucher  au  chlorure  de  zinc,  conslilue  une  iulerx cnlion,  à  coup  sùi'. 
facile  et  innocente,  susceplilde  même,  dans  certains  cas  lavorables,  d'être  sui\ie 
d  une  amélioralion  marquée  et  même  d'une  guérison  locale,  mais  qui  ne  saurait, 
sous  aucun  prétexte,  être  érigée  en  méthode.  La  vérité,  c'est  qu'il  est  assez 
-oinent  nécessaire  de  compléter  l'extirpation  à  la  curette,  elle  seule  permetlani 
de  pénétrer  dans  toutes  les  anfractuosilés  de  la  cavité  fongueuse  et  de  déti-uire 
loiil  le  lissu  morbide. 

'■.  La  méthode  des  injections  iiilrrxlilif//i-!<  a  élé  inaugurée  par  Lutou  (de 
lïeiuîs).  On  a  expérimenté  loin-  à  loui-  :  la  teini ure  d'iode  (injection  de  5  à 
Kl  gouttes  tous  les  quatre  joui-s),  la  licpu'ur  arsenicale  de  Fowler,  à  doses  pro- 
gressivement croissantes  (8,  10.  12  goulles)  :  R(Mdus  n'en  a  obtenu  que  de 
médiocres  résultats;  la  solution  ])liéni(piée  à  pour  100  (Schïdlei').  la  solulioii 
de  nitrate  d'argent. 

luilin,  dans  l'idée  de  l'aire  rapideiuenl  suppurer  el  de  détruire  le  ganglion,  on 
:>  préconisé  des  solutions  très  irritantes  :  le  (ddorure  de  zinc  à  H  pour  lOII. 
I  .l'-ide  phéui(|ue  à  X  ou  Kl  |)oiii'  KXI.  la  |)apaïne  (BouchuI),  plus  récemmenl 
1.1  lencrine. 

I .'iodol'orme,  en  solution  dans  l'élliei'.  en  (Mnulsion  dans  la  glycéi-ine,  l'huile. 
Ia>aseline,  d'une  part,  le  na})hlol  camphré,  d'autre  pai  t,  se  paitagenl  encoi'c  les 
r^iveurs  d'un  grand  nomluT  de  cliirurgiens.  ^'oici  la  technitpu^  des  injeclions 
d  élher  iodoformé,  telle  qu'elle  élail  exposée  |>ar  \'erchère.  en  ISSC),  d'après  la 
l'i  al  icpie  de  \'erneuil. 

I>eii\  éverdnalilés  se  pi'ésenl(Mit  : 

!"  Lf  ijii iKjliiDi  )i'est  j)(is  rnséeiix.  —  Ponction  el  injection  dans  son  épaisseui'. 
d  une  demi-seringue  de  Pi-avaz  d'étlier  iodofornié  à  10  ])our  100.  Les  injeclions 
-oui  répétées  Ions  les  huit  ou  dix  jours;  la  durée  moyenne  du  traitement  es!  de 
'li'iix  mois  el  denu.  Le  ganglion  se  gonfle  après  chaque  injection,  et  devient  un 
|M-ii  douloureux;  il  se  réduit  dans  leui's  inler\alles  el  finit  par  n'êire  plus  qu'un 
iio\au  dur  el  indolent.  Il  suppure  très  rarenienl.  L'éiher  simple  a  donné  (jucl- 
•  piel'ois  les  mêmes  résultats  entre  les  mains  de  ^"erchère  lui-même. 

-  '  Le  (janylioit  c.s<  suppuré  :  abrè><  froid  i/n)i(/lion}iaire.  —  Ponction  a\('c  I  ai- 
i;nille  numéro  T)  de  Dieulafoy,  évacuation  du  pus;  injection  [)ar  l'aiguille  elle- 
luènu'  ou  inieux  avec  une  seringue  de  I^ravaz,  à  ([uehjue  dislance  de  la  prenuère 
))()uclion,  de  10  à  15  grammes  d'éther  iodoformé  à  10  pour  100.  Il  faut  répéter 
line  deux  ou  trois  fois  ces  injeclions. 


Tl  HEHCLILOSi;  |)|;s  (iAXdIJOXS  L V.Ml'IIATIOUEy.  7,-;, 

La  .•onipressicii,  .juand  elle  applicable  (au  pli  do  Faine),  sérail  un  exceil  Md 
liioyen  adjiivanl . 

Le  naphlul  canipliré,  préconisé  par  Reboul,  Nélaton,  Moly,  Schwarlz,  elc, 
estenlré,  depuis  (iiu-j.pu's  .•innées,  dans  la  prali(pie  courante.  En  Reboul 
commun.quail  à  la  So.iélé  d,'  rhirur-ie  (')  57  observations  da.lénopathies 
tuberculeuses,  ainsi  traitées,  et  suivies  de  i>l  ^uérisons  :  après  avoir  vidé  les 
abcès  ganolionnaires,  il  injectait  dans  leur  cavité,  ou  dans  lepaisseur  du  «an- 
ghon,  sd  n  était  pas  abcédé.  ,|c  srpi  à  liuil  o,H,|lrs  de  napbtol  campbré  :  Hn- 
jeclion  etad  répétée  tous  les  dcnx  jours.  Le  traitement  devait  être  prolongé  de 
un  à  trois  mois;  il  a  duré  parfois  six.  huit  mois,  un  an.  Il  ur  paraît  pas,  d  ail- 
eurs,  .pu'  le  naphlol  camphré  ail  lail  pn-iivc  d  ime  spécificité  .luelconque  ni 
que  les  résultais  ai.-nl  élé  plus  rapi.les  .p,  avec  les  diverses  émulsions  iodo- 
tormees,  la  l.-inlure  d  i.Mie  iodurée  (Félizel),  le  chlorure  de  zinc,  elc.  (^'). 

Kn  fait,  le  trailemeni  |)ar  les  injections  iiderstilielles  est  toujours  très  long- 
il  n  esl  gnère  appli.vable  qu'aux  adénopalhies  isolées,  petites,  bien  circonscrites; 
[>rovo(]ue.  en  -énéral.  le  ramollisseineni .  la  suppuration,  l'évacuation  des 
ano|M,„s,  et  laiss,>  .h-s  ei.  airices,  que  des  soins  minulieux  et  une  surveillane.' 
dlentive  empèch.Mil  s.'uls  deire  multiples  et  aussi  disgracieuses  que  les  ci.-a- 
•ices  desouveriures  spontanées.  Cest  un  I  raileineni  .le  nécessité  ou  d'exception. 
i"  Paqw'l  ;i<iiH,Ju:nnun,v  /^/ce/c. //.s^/^/e/o'.  —  L'extirpation  totale  de  ces  ma.sses 
■cupani  quehpiefois  toute  une  moitié  du  cou,   tout   le  triangle  de  Scarpa 
dionnées  de  trajets  fisluleux,  décollant  et  altérant  la  peau  sur  une  large  sur- 
ice.  est  le  plus  souvent  impossible;  les  injections  interstitielles  ne  .sauraient 
-oir  (pi'une  action  toute  locale  et  f..rl  lente.  C'est  alors  cpu-  la  eurelte  Iran- 
hanle  cl  le  Ihermo-eaulère  IrouvenI  leui- emploi. 
Un  grallage  minutieux,  au.piel  une  incision  fait  la  voie  et  qui  luuill(>  (ouïes 
s  aidVaeluosités,  suivi  d'un  large  attou.diement  à  la  solution  d.«  .  Idorure  <le 
in<-  au  l/KI",  et  <l'in.  laiii|.onnemenl  iodoformé.  constitue  une  for!  idile  inter- 
'ution       Ailleurs,  on  enlève  au  thermocautère  au  moins  une  partie  de  la 
lasse  fongueuse  ganglionnaire,  on  cautérise  et  „n  gi-allc  .-e  (pd  reste,  et  l'on 
mse  encore  à  riodoforme,  .pnlle  à  poursuivre  ullérieurement,  sur  ces  larges 
au>s,  les  premièirs  traees  ,|e  la  réeidne.  Cond.inée  au  trailemeni  -énéral. 
elle  pratique  donne  «riieuicnx  résullaU. 
Kniin  rélendu(>  Av  rinlervention  locale  doit   toujours  se  régler  sur  l'étal 
enéral  :  une  tuberculose  pulmonain-  avancée,  ou  des  si-nes  de  générali.sation 
iterdiserd  des  opérai  ions  graves. 

Sons  ce  rapport,  il  faut  s'en  rapporter  à  la  formule  donnée  par  Ti'élat  :  «  On 
lérera  toutes  les  fois  que  la  lésion  viscérale  ne  dominera  point  la  scène  patho 
giqnc  ». 


■olioii  I  c  .M.  lU- 


liapporl       M.  CI,. 

-)  Discussion  <riin  i-apporl  ,|o  .M.  C],.  N,-.|,-,|uii  sur  iiih-  i  \r\\v 

ul.  Soc.  (le  cliir.,  28  Juin  isi.).".. 
'  l'our  que  le  rnreltni<e  soit  d'une  ulUilé  réelle,  il  doit  èlre  aussi  r.nnplrl         po^silde  el 

SI  compris,  il  n  est  |)as  sans  qnel.(ue  danger  :  pres.jue  lou jours,  la  pai  oi  ,|es  ■  ros  vai- 
uix  est  uiipré^née  d'une  couche. le  ron^^osilrs.  .p.i  se  prol.uio,.  au-,lessous  .l'eu.x.'.'t  .lue  Fa 

eue  doit,  soigneusement  |)oursiii\  i  e. 

Hian.l  les  vaisseaux  sont  largement  .I.miu.I.'.s,  il  faut  i.ren.lre  «lan.l  soin  .lue  la  solution  de 
onue  .le  /..ne  ne  touche  .pic  très  légèrement  leur  pan.i,  et  faire  suivre  la  .  aulérisation 
o>er  .l  un  lavage  immé.liat,  au  sublimé.  Un  fait  .le  Kl.dz  (Berl.  klin.  WorI,..  10  fév.  ISii(l) 
es  ex|u.|iences  .le  Mans.,n,  rapp.-rtées  .lans  sa  Ihèse.  p.  iO,  montrent,  en  ellel.  que  la 
nu..n  forte  .le  chlorure  de  /.in.-  i,eut  sj^luiréler  .M  éroder  les  parois  vasr„l;dres 
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VI 

NÉOPLASMES  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES 

LEDKnr,  Ti'ailo  des  maladies  cancéreuses,  1851,  p.  098.  —  Broc.v,  Tiailé  des  Luiueurs.  — 
lluMBERT,  Des  néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques.  Thèse  d'agrég.,  1878.  —  Ho(;c;a.n. 
Arch.  de  pliysiol.,  1880.  —  A.  v.  Wimwarter,  Die  allgenieine  Chirurgie,  Pathologie  und  Thé- 
rapie, 1880.  —  Chamcaud,  Carcinome  i)rimitir  des  ganglions.  Revue  /nenguelle,  1881.  —  Gls- 
SENBALER,  Du  développement  des  tumeurs  secondaires  des  ganglions  lymiihatiques.  Zeii- 
sclirift  fiir  Heilk.  1881.  —  Belin,  Adénopathies  externes  à  distance  dans  le  cancer  viscéral. 
Thèse  de  doct.,'1888.  —  Chaaibard,  Nouvelle  contribution  à  l'histoire  du  carcinome  i>riniilir 
des  ganglions  lymphali(iues.  Progrès  mcd.,  1"  juin  1880.  —  Zeunder,  Ueher  Krebsentwickc- 
lung  in  Lyiiiphdrûsen.  Virchoiv's  Arch.,  Bd.  CXIX,  1801.  —  Petiuck,  Ueher  die  ^'erbrei^ung 
des  Carcitioms  in  den  Lymphdrûsen.  Deutsche  Zeitschr.  fit}-  Chic,  1801-1S0'2,  XXXII,  5.50-5iO.  — 
Le  Dentu,  Tumeurs  malignes  primitives  des  ganglions  lymphatiques.  Etudes  de  ctinique  rhi- 
riirgiciiles,  1800-1801.  — •  Fn.  Scueuep.,  Zur  Lchrc  von  den  bosartigcn  Gcsclnvulsten  dcr 
Lymphdriisen.  Innug.  Diss.  Leipzig,  1802. 

Il  l'aul  décrire  à  part  les  néoplasines  priinilifa  cl  les  néoplasmes  secondaires. 

Néoplasmes  primitifs.  —  C'est  là  une  (pie.slion  longuement  eonlrovei'sée,  el 
(jui  n'est  point  susceptible  encore  d'une  solution  définitive.  On  a  nié  l'existence 
même  de  ces  néoplasmes  ganglionnaires  primitifs,  mais  les  conditions  sont  ici 
les  mêmes  que  pour  la  tuberculose  primitive  des  ganglions,  à  la  fréquence  près: 
il  y  a  surtout,  semble-t-il,  une  confusion  dans  les  termes.  On  possède  des  obser- 
vations indiscutables  de  néoplasmes  des  ganglions,  isolés  et  primitifs,  où  la 
recherche  la  plus  minutieuse  n'indiquait  nulle  trace  de  lésion  similaire  d'ori- 
gine; c'est,  en  somme,  le  même  fait  qu'on  retrouve,  mais  autrement  fréquent, 
dans  la  tuberculose  ganglionnaire.  Pas  plus  pour  le  cancer  (et  le  terme  est  pris 
dans  son  sens  général)  que  pour  la  tuberculose,  il  ne  répugne  d'admettre  que 
l'agent  d'infection,  quel  qu'il  soit,  ne  laisse  quelquefois  aucune  empreinte  à  son 
point  d'entrée  et  d'inoculation,  et  qu'il  ne  se  manifeste  que  dans  l'organe  d'arrêt 
ganglionnaire  :  primitif,  dans  le  langage  actuel,  veut  dire  simplement  ([u  il  n'y 
a  eu  aucune  lésion  spécifique  au  point  d'entrée. 

Birsch-Hirschfeld  considère  ces  tumeurs  primitives  comme  presc[ue  introu- 
vables; Rindfleisch  avait  admis  le  sarcome;  Lebert,  en  I85I,  avait  déjà  rap- 
porté 12  cas  de  néoplasmes  primitifs  de  ganglions,  parmi  lesquels  il  confond 
sans  doute  des  lymphadénomes.  O.  Weber,  sur  5G9  cancers  primitifs,  aurait 
Irouvé  14  cas  de  cancer  primitif  ganglionnaire. 

Des  observations  de  cancer  isolé  des  ganglions  superficiels,  les  unes  encore 
hypothétiques  (Potier,  Gahen,  Gosselin,  Kalendero,  Hubert),  d'autres  pourvues 
de  la  sanction  histologique  (Goyne,  Verneuil,  Coirat  et  Lépine,  Nicaise)  étaient 
publiées,  rassemblées  et  discutées  dans  la  thèse  de  Humbert,  puis  dans  les 
deux  mémoires  de  Ghambard. 

La  plupart  des  faits  portent  l'étiquette  de  carcinome,  qui  ne  répond  plus 
aujourd'hui  à  la  réalité  des  faits  histologiques  ;  mais  la  localisation  primitive 
n'en  reste  pas  moins  établie. 

L'épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques  avait  déjà  été  constaté  par 
M.  Malassi'z  dans  l'observation  publiée  par  M.  Nicaise  sous  le  titre  d'épilhélioma 
ganglionnaire  primitif  du  cou  (voy.  fig.  IGO). 
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Le  sarcome  sorail  lo  mieux  établi  de  ces  néoplasmes  priinilifs  :  ^^'eI)er  exlii  jia. 
à  la  clini(}ue  de  Ileidelberg,  un  énorme  sarcome  des  ganglions  du  cou  ('). 

Enfin  la  méianose  maligne  (épilhélioma  ou  sarcome  mélaniques)  a  été  retrou- 
vée deux  fois  par  Cornil,  et  Le  Denlu  donne  riiistoii-e  d'un  malade  de  Gosselin, 
chez  lequel  on  extirpa  une  gross?  masse  ganglionnaire  parolidienne  :  c'était  un 
sarcome    niélanique  des 
ganglions,  et  un  l'ragmeni 
(le  la  glande  parotide,  en- 
levé en  même  temps,  élail 
entièrement  sain. 

L'obscurité  régne  sur 
l'étiologie  de  ces  néoplas- 
mes primitifs  des  gan- 
glions; peut-être  ont-ils 
(pielque  lendanceà  Se  gref- 
fer sui'  une  adénite  cbro- 
niqu(>  (malade  de  Nicaise). 
i^'àge  des  nudades  a  varié 
de  quarante  à  soixante- 
ein(i  ans. 

L'aisselle,  les  régions 
sous-maxillaire,  sus-clavi- 
culaire,  ])arolidienne,  l'ai- 
ne j)lus  rar(>menl  :  t(d  est 
li>  siège  ordinaiie  de  ces 
I  iinieurs. 

Leur  évolution  réjtond  à 
I  rois  périodes  ((  'Jiambard  )  : 
1"  Période  (le  loralisati(,n 
mono  -  fjaiu/lionndh'p . 
(l'est  d'abord    ime  petite 

glande  dure,  ai  rondie,  indolente  ou  à  peu  près,  qui  grossit  très  lenlemenl,  cl 
n'acquiert  un  volume  notable  (|u'au  bout  de  plusieurs  années,  six  ans,  sept 
ans,  etc.  Ailleurs,  la  mai-cbe  est  plus  rapide,  et  se  coinpte  ]>ar  mois  (trois  mois. 
Coirat  et  Lépine). 

Grosse  comme  un  ouif.  comme  la  moitié  du  ]>oing,  l'ile  leste  dure  et  mobib'; 
ou  bien  elle  se  ramolli!.  s'on\r(\  cl  ce  pseudo-abcès  laisse  une  ubv-ralion  ci-a- 
léi'ifcjrme  (pii  s'étendra  ]>lus  lai'd. 

Plus  souvent  rexiension  se  faii  aux  ganglions  voisins. 

2"  Péi-iodi'  de  di/fu^ioii  /■l'i/ionale.  —  On  trouve  alors  des  masses  multigangliou- 
naires  dont  les  bosselur(>s,  d'âge  et  de  consistance  dilférenis,  se  multiplient  el 
s'étendent  de  plus  en  plus.  La  tumeur  adlièi'<^  à  la  peau,  et  l'on  voit  souvent  sur 
ses  contins  des  nodules  cutanés  néoplasiques,  indices  de  sa  diiï'usion. 

5"  Période  de  i/é)iéraIisatio)i  r/coir/lionnaire.  —  C'est  par  la  voie  lympbaliipu'  el 
ganglionnaire  (pu^  se  fait  la  généralisation;  les  ganglions  profoiuls  sont  envahis 
(région  carotidienne,  médiastin),  quelquefois  ceux  du  c(Mé  opposé,  ou  encore 
les  ganglions  des  régions  lointaines,  reliés  au  foyer  primitif  par  une  chaîne 


1m<; 


lijO.  —  Épilhélioma  des  ganglions  du  cou,  primiUf. 
(Muséf  de  M,  Nicaise,  hôpital  Laenncc.) 


(')  Kraiikheitcii  do-  Lijih iilidriiscn.  Hanilbucli  voii  l'Illni-nHIroth . 
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[uofondo,  que  révèlenl  les  autopsies;  puis  surviennent  les  lésions  viscérales  : 
(•"est  Torigine  des  accidents  mortels. 

Ces  néoplasmes  primitifs  sont,  de  toutes  les  afl'ections  ganglionnaires,  celle 
(jui  prête  le  plus  aux  erreurs,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  soulevé  et  écarté  les 
hypothèses  de  la  scrofulo-tuberculose,  de  la  syphilis,  du  lymphadénome,  de 
l'adénite  chronique,  après  avoir  recherché  en  vain,  par  l'exploration  la  plus 
soignée,  le  point  de  départ,  qu'on  est  autorisé  à  poser  ce  diagnostic;  quant  à  la 
nature  du  néoplasme,  elle  n'a  été  souvent  reconnue  qu'à  l'examen  anatomique, 
après  l'extirpation  ou  à  l'autopsie. 

Une  ablation  large,  et  qui  comprenne  la  zone  de  malignité  latente^  qui  entoure 
le  foyer  ganglionnaire  primitif  :  telle  est  la  seule  intervention  utile,  quand  Tex- 
lension  aux  ganglions  profonds  ou  la  généralisation  viscérale  ne  la  conlre-indi- 
(juent  pas.  La  récidive  n'est  pas  rare;  elle  s'est  produite  à  deux  reprises  chez  le 
malade  de  Verneuil. 

Néoplasmes  secondaires.  —  Ils  reproduisent  toujours  très  nettement  le  type 
de  la  tumeur  primitive  :  cela  est  si  vrai  que  l'examen  des  ganglions  permet 
quelcjuefois  d'en  déterminer  mieux  la  nature,  que  celui  de  la  tumeur  elle-même 
(Corn il  et  Ranvier). 

Mais  les  néoplasmes  ne  retentissent  pas  tous,  avec  une  égale  fréquence,  sur 
les  ganglions  :  à  ce  point  de  vue,  les  tumeurs  épithéliales  tiennent  la  tête:  puis 
viennent,  à  longue  distance,  le  sarcome,  l'enchondrome,  le  fibrome. 

L'enchondrome  et  le  fibrome  sont  exceptionnels  :  sur  257  cas  d'enchondrome 
(les  os,  Weber  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois  les  ganglions  affectés;  pourtant 
Virchow  a  vu  l'enchondrome  des  ganglions  cervicaux,  à  la  suite  de  celui  de 
l'omoplate  ;  Fôrster,  celui  des  ganglions  lombaires,  à  la  suite  de  l'enchondrome 
de  l'os  iliaque;  Paget  et  Dauvé,  à  la  suite  du  chondrome  testiculaire. 

Le  fibrome  a  été  observé  par  Bilirolh  et  par  Th.  Anger  :  dans  le  dernier  fait, 
on  trouva,  chez  une  petite  fille,  accolé  à  un  fibrome  du  creux  poplité,  un  petit 
ganglion,  fibreux  aussi,  et  qui,  d'après  un  examen  fait  par  Cornil,  était  formé 
de  travées  et  de  bandes  de  tissu  fibreux,  entre  lesquelles  persistait  du  tissu 
réticulé  normal. 

A  quelle  date  a  lieu  cette  propagation  ganglionnaire?  Quelle  en  est  la  pre- 
mière étape?  Par  quelles  voies  se  fait-elle?  Oiu'slions  de  haule  importance,  qui 
ont  été  déjà  traitées  ailleurs  (voy.  Tumeurs). 

La  marche  du  cancer  ganglionnaire  varie  avec  la  nature  même  du  néoplasme 
primitif.  Mais  la  différence  ne  porte  que  sur  la  rapidité  d'accroissement  :  tou- 
jours, et  quel  qu'en  soit  le  type  anatomique,  rinfeclion  ganglionnaire  suil  de 
très  près  le  néoplasme  primitif  :  en  saine  clinique,  les  ganglions  sont  toujours 
f^mpects. 

C'est  le  groupe  régional  qui  est  pris  d'abord,  et,  dans  ce  groupe,  im  seul 
ganglion  quelquefois,  celui  qui  reçoit  les  lymphatiques  du  foyer  primitif. 

S'il  y  a  identité  de  nature  entre  le  néoplasme  primitif  et  celui  des  ganglions, 
l'évolution  est  loin  d'obéir  toujours  aux  mêmes  lois.  On  voit  des  masses  gan- 
glionnaires énoi-mes,  avec  une  tumeur  originelle  très  petite,  et  cela  n'est  pas 
rare  dans  l'abdomen,  à  la  suite  de  certaines  tumeurs  malignes  du  testicule,  etc.; 
le  fait  inverse  est  plus  fréquent;  ou  encore  l'envahissement  ganglionnaire 
semble  se  produire  tout  d'un  coup,  et  quelquefois  à  la  suite  de  Tablalion  dn 
foyer  primitif. 
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M-;( ti'i, ASMi:s  r)i:s  (iAXci.Ktxs  l.^Ml■ll \  i  ioui:s.  71:. 

(  ]|iiii([iH'in('n( .  Ic>  liii's  (■niici'i  ciiM's  i-(''|ioii(lciil  :'i  I  Cdis  I  ypcs  : 

1°  Il  cxislc  iiii  -<•[{]  i;;iiii;li(m.  (lU  une  <'li;ihii',  i-|i;iciiii  de  ses      i)c;i  1 1  \  <  -i 

rcsli''  (liir.  lUdliilr.  (le  xoliiiiic  iiu)\('ii.  I  iiddli'iil .        sii;n;ilc  |i(iiirl;iiil  des  don    1 1 
n(''\ rid^ii|U('s,  se  |M-(i|i;ii^(';iMl  ;ui  loin  mii-  le  li-;ijcl  des  ihtIV.  (  l'csl  l;i  roniic  <  l;i- 
si(|ii('  de  r;Hk'no|i;d  hic  a\ i I l.n ic.  d.iiis  le  r.incri'  du  sein  r\riii|)lr. 

'J"  Les  L;;inL;lioiis  son!  l'iiiiiollis.  ils  s"oii\ icnl  ))oii|-  doiiin'i'  i^-^iir  ;'i  une  ^;iiih- 
jHi'ii  inclciisc  ;  ils  i-cslrni  iilrri'i'-s,  I  >oi  i  ri^coii  i  i;i  1 1 1  s  cl  l'oiii^nciix.  Somcnl  ;doi>  d^ 
s  .•iccolciil  en  iiKissc,  cl  CCS  (•.■iMcci's  sccond;n l'cs,  (|iicli|iicrois  ('■iioniics,  lc- 
coiii])rcssions  t|ii  ils  cxcrccnl.  leurs  li(''inon';ii4ics.  clc,  ;ic(|iiici-ciil  soiivcnl  mu- 
li'l'aNilc  plus  li'raiidc  <|iic  le  caiicci-  oi  iiiiiicl  liii-inèine. 

.")"  l'jdhi  il  cxislc  line  l'oriiK'  de  |>ol\ad(''nile  siirai|^iie  à  <lel)iil  i)riis(|iic,  on  ii  ~ 
i;an!4lioiis  se  |ii'ciiiiciil  cii  masse  cl  s  ciiloiii-eiil  d  iiii  (cdèinc  ddliis.  Al.  I  II.  Aiil'-m 
l  a  sijU'nali'c  dans  le  caiicci'dc  la  langue,  cl  on  la  rel  i  (»ii\ c  ailleiii's. 

Mais  la  ii(''o|  ilasie  secondaire  ne  sai'nMe  pas  aux  L;aiit;li((iis  ilc  jin-iiiicri'  rin 
aux  i^an^lioiis  l'cgioiiaiix  :  elle  s'iMcnd  de. proche  eu  proche  ou  à  dislaiiee.  l'roe.i 
di\  isail  ou  deux  variciés  les  ad(''no|)alhies  :  il  appclail  nniciTs  s/n-d'^sif- .  I.- 
caïK.H'r  des  ^aii^lioiis  correspondanl  ;'i  I  orj^anc  ou  an  lissii  jM'iinil  i\'ciiÉciii 
allcini;  cl  i-iniccr>;  un''tiislini(j/ii'^,  les  iK'oplasines  t;ani;lioiiiiaiies  loinlain<.  dn- 
à  rinrcclioii  ^('■ii(''ralc. 

I)cpiiis,  on  a  ('cril  I  liisloire  des  inli-i/oiin/liics  c.i-li'nifs  <)  ilislii iiri'.  dan-  le 
<'ancer  x  iscéral:  on  les  a  \  lies  dans  les  caneei  s  de  rcsloiiiac  cl  du  poiinioii  >\<i- 
<daleiiieiil  aux  ri'i^ioiis  siis-cla\ iciilaires.  cl  aussi,  pins  rareniciil.  à  I  aisselle. .n 
à  l'aine:  le  IransporI  des  ('■l(''iiienl  s  eanc(''reii\  par  le  canal  I  lioraci(|ue  cl  leur 
l'cllux  dans  les  \aisseaux  alIV'rcnls  de  sa  crosse  leiiniiialc,  ou  leur  liaiispnil 
n'd  l'Ol^i'adc  jnsipi  aiix  i;anj4lions  inguinaux,  expliipieiil  siiriisaiiiinciil  ics  hiiU 
ciranges  eu  a|>pareiH-c  (Troisiei',  l>(diii). 

<)ncdc\icnl  le  m'-oplasine  L;ang'lioiinairc  ?  l  ne  lri|ilc  ('s  cnl  iialil''  esl  povsi|,|,- : 
ou  l)ien  sa  uiarchc  emahissaiile  couliniie  axcN-  celle  du  ii(''oplasinc  priiiiilil  ;  eu 
liien,  le  foyer  d  origine  enlevé,  il  ri'l roccde  à  son  loiir.  cl  rcsic  à  l'c'lal  de  novau 
scdércux  (d  iiiorle;  on  encore  il  dc\icnl  le  sièj^c  de  n''eidi\cs.  (iidlc  ipicsiion  di  - 
l'ccidixcs  ganglion  lia  i  res,  (pii  esl  loin  d  èl  re  ('-i  ui-)(l(''c  dans  Ions  ses  poinl^.  a  d'''|;'i 
('l('  lrail(''e.  cl  le  '^ei'a  pins  lard  (\()\.  (' lii m njir  ili'>^  n''i/iiiii>^). 

Diagnostic  11  esl  inulilc  d'insisler  siii-  la  iK'cessilc  de  la  recherche  d.  - 
ganglions,  dans  les  iK'oplasincs ;  mais,  dans  i-elle  re(dicrche,  il  l'anl  signal"i  un 
doiihle  ('•cucil. 

Les  ganglions  nornianx  soiil  eiix-inèincs  sujcds  à  de  iniialih's  varialion-  >lr 
volume  ('),  et  c(da  surloul  pour  les  grands  groupes  ganglionnaires,  de  l  ais^ellr 
<le  I  aine,  du  cou.  Ils  grossisscul  a\ec  l'âge;  (Je  pins,  le  Iraxail  innseiilaire  c.  l.-i 
proression  L'éagissenl  sur  eux  ;  chez  les  honlangers  v\  les  ouv  riers  ipii  se  livient 
à  des  Iraxanx  mannels  pénibles,  les  ganglions  axillaircs  soni  gros,  cl  i!  \ 
souvt'ul  inégalilé  de  \(diiin<',  de  l'un  à  l'anlrt'  e('il(''  (Salnein c).  Il  en  esl  ainsi  .li-- 
ganglions  de  l'aine  clic/,  les  paysans  (pii  Iravaillcnl  la  Icrre.  (die/,  les  (unnci-  d. 
ral)ri(pie  (pii  iililiscnl  de  prélei'enee  l  iiii  des  lucmhrcs  inr('-rieiirs  ((  liissenhaueri. 
I^nlin  les  cngorgciiienis  r(''p(''l(''s  dus  aux   niixi(nis  deiilaires,  (de,  laisseiil.  .■n 
coll.  les  gangli(Mis  longleinps  gros  ci  diii's. 

lîieii  (pie  li(''  an  iii''(ipla^nic.  1  a(l(''nopal  lue  pciil  ii'clr(^  (  p  i  i  rri  I  a  I  i  \  e  cl  siiii(ile. 

(')  \'(i\.    iMl  il;|c||.    De  l.i  jHil  i„iti,i,i  ilrx  1 1/ m  jJin  I     iif  < .   i      I  l'i  ll'l-i  1 1  fiir  l.liii.  M^'l''-. 
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et  ce  sont  ces  ganglions  que  Ton  voit  diminuer  et  disparaître  peu  à  peu,  après 
rat)lation  de  la  tumeur  primitive.  Mais  il  y  a  presque  toujours  alors  une  ulcéra- 
iion  de  la  peau,  et,  en  traitant  et  désinfectant  Tulcération,  on  guérit  ou  on 
atténue  l'adénite  simple.  Sinon,  il  s'agit  d'un  véritable  envahissement  néopla- 
sique,  et  Gïissenbauer  a  fait  voir,  anatomiquement,  que  des  glandes  de  volume 
normal  et  qui  n'avaient  au  palper  que  des  caractères  normaux,  étaient  pour- 
tant déjà  cancéreuses. 

Enfin,  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  la  sphère  chirurgicale  accessible  le  néo- 
plasme originel,  il  faut  penser  à  l'adénopathie  à  distance  et  au  cancer  viscéral. 
Ajoutons  que,  dans  les  tumeurs  abdominales  d'un  caractère  douteux,  la  consta- 
tation d'une  adénopathie  externe  fournit  un  précieux  appoint  au  diagnostic. 

La  présence  d'une  adénopathie  secondaire,  en  précisant  la  nature  de  la  tumeur 
primitive,  contribue  à  en  déterminer  le  pronostic  général;  son  extension  l'ag- 
grave en  restreignant  les  conditions  d'opérabilité. 

La-précocité  de  l'infection  ganglionnaire,  telle  qu'elle  est  démontrée  aujour- 
d'hui, est  de  nature  à  faire  poser  en  principe  d'enlever  toujours  les  gan- 
glions avec  le  néoplasme  originel.  Mais,  quand  la  propagation  néoplasique  a 
dépassé  la  première  étape  ganglionnaire  et  déborde  au  loin  dans  les  régions  voi- 
sines, ral)lation  totale  est  souvent  impraticable,  et  de  là  naissent  une  série  de 
contre-indications  opératoires  (voy.  Sein  et  Chirurgie  des  régions). 


CHAPniiE  111 
MUSCLES 

I 

CONTUSION  DES  MUSCLES 

Les  lésions  de  la  contusion  musculaire (')  relèvent  d'un  double  mécanisme  : 
1°  Le  plus  fréquemment,  des  chocs  extérieurs,  des  coups  de  bâton,  de  pied,  de 
coine,  etc.,  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  les  tamponnements,  le  boulet  ou 
la  balle  à  la  fin  de  sa  course,  etc.  :  telles  en  sont  les  causes;  elles  agissent  à 
travers  la  peau,  qui  cède  sans  se  Rompre,  grâce  à  l'élasticité  plus  complète  de 
son  tissu. 

"2"  Ailleurs,  c'est  de  dedans  en  dehors  cjue  les  muscles  sont  contus,  par  les 
fragments  déplacés  d'une  fracture,  les  extrémités  luxées  d'une  articulation,  ou 
encore  dans  l'entorse,  etc. 

Aussi  les  muscles  péri-articulaires  (épaule,  hanche,  coude),  les  muscles  du  dos 
et  de  la  fesse,  le  grand  pectoral  et  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen 

[')  Ln  coiiliision  musculaire  n"a  été  l'objet  que  de  rares  travaux,  et  à  pari  un  iiiéinoir(- 
.l'Allison  qui  date  de  1842  {Gazelle  inédicul'e,  p.  C9G),  cl  les  articles  didactiques,  la  pénurie  de 
documents  est  à  peu  près  complète  (Voy.  Tédenas,  Contusion  des  nmsrles.  In  M(nitpcUier  inc- 
dirnl,  1892,  p.  Ofw).  Ce  sont  pourtant  des  faits  d'observation  courante  en  clinique,  cl,  dans  les 
tîrands  traumatismes,  on  a  souvent  l'occasion  d'en  faire  Tanatomie  pathologifiuc. 
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sonl-ils  le  sirii'o  le  |»las  fréqucnl  des  (•(mliisioiis.  Il  l'aiil  njoiilcr  (|uo  lo  muscle  v 
prête  (rniil.'iiil  plus  (pi'il  est  de  le\(ui-e  plus  line,  (pTil  s'adosse  par  sa  l'ace  pro- 
l'onde  à  uu  plau  dui'.  osseux,  euliu,  ipi'il  esl  eu  (''lai  de  cou I rael ion .  (joulrach'', 
il  se  l)rise  connue  une  corde  leudue.  Ajoutons  que  les  dégénérescences  de  la 
sul)slance  charnue  la  rendeid  encore  jiins  ^  uln(''rnl)le  à  la  contusion. 
Parmi  ces  l(''sions.  on  pcul  rccounaîl  i  c  'i  deL;r(''s  jtrincipaux  : 
1"  L' iii //'lirai iuii  >:init/Nii/r  nrcr  ri(j)ltirc<  Jlli fill n i rf>^ .  —  (l'est  leeelnmose  des 
mn'-cles:  lo  sang'  inrdiié  s  élend  en  stries  rouges  entre  les  libres  idiarnues.  el  les 
niplures  librillaii  es.  Ires  reslreiides  qui  semljlenl  toujours  coexister,  ne  sul'liscnl 
pas  à  créei'  des.  lu-malomes  proprement  dils.  Le  ^aissean  rompu  est-il  de 
(pU'Itjue  imporlance.  le  sang  se  dilTuse  an  loin,  et  le  muscle  tf)ut  entier  peut  en 
èlre  imhiljé. 

La  vascularisation  si  d('\ cloppée  de  la  substance  (diarnue  explique  la  conslancc 
des  hémorragies  in! ra-musculaires  dans  les  cf)ntusions  :  le  choc  fait  éclater 
aisément  les  arlérioles  el  sui-toul  les  veinules  inlerslilielles,  (pu;  h^  muscle 
ambiant  soutient  et  com[>rime,  ci  l'épanchement  est  en  rapport  avec  la  richesse 
du  réseau  sanguin  in!  ra-muscnlaire  :  ainsi  en  est-il,  par  exemple,  dans  les  mus(des 
du  mollet,  dans  les  jumeaux,  sillonnés  chez  l'adulte  d'énormes  plexus  veineux. 

2'  Lti  n(j)liirr  ji/ni ii'lli'  cl  f  li('iiinlouU'.  —  Nousa\  ons  vu  que  l'hématome  néces- 
site la  ruptiu'e  |)arl  ielle,  c'est-à-dire  une  ea\  ité  ci'eus(''e  par  le  choc  dans  la  masse 
ehai'nne;  il  se  pi-ésente  ici  avec  les  caractèi-es  et  l'évolution  (pii  on!  ('-h'  dé-crits 
ailleui's  (\()y.  ('milii^ini/). 

T)"  La  nijiliiri'  tof/ili'  et  l'o II rilioii ,  h-  bruifiiiciil.  —  Il  Y  a  deux  allernalives  : 
1"  le  choc  a  été  violent,  brusque,  il  a  porté  sur  une  sni'l'ace  éiroite  :  la  rupture 
est  nette  el  franche.  C'est  ce  qu'on  appelle  les  ruptures  lraumati(iues.  Leur 
fréquence  est.  du  reste,  assez  rare,  relativement  aux  ru|)lui-es  viaies:  sur 
\T>2  laits,  Régeard  n'en  a  relevé  que  ITi  :  ils  avaient  trait  aux  muscles  abdomi- 
naux, pour  la  plus  grandeparf  (chute  d'un  étage  élevé,  coup  de  pied  de  cheval); 
ou  em'ore  aux  muscdes  de  la  masse  sacro-lomliaire,  an  grand  |iect(iral  ('),  an  del- 
loïde.  au  \asle  exiei'ne.  an  slerno-maslo'idien.  (pu'  le  forceps  déchire  aussi 
parfois  dans  les  accomdieuienls  laboi'ieux,  chez  le  non vean-iK' ;  '2'' la  l'onlnsion 
a  porté  sur  une  large  surface  :  c'est  un  (''crasement,  un  bioiemcul.  éleniln  scni- 
ven!  à  ioult'  l'épaisseur  d'un  segmeni  de  membre  :  les  mus(des.  arrach(''s. 
rompus,  ne  forment  plus  (pi'une  bouillie,  sous  une  jK-au  eiicoi'c  inlacle.  au 
nioiiis  en  ap|)arence. 

Toutes  ces  vai'iétés  de  conlusinns  resteni  sous-cutanées  ;  mais,  ailleurs,  la  peau 
esl  dé< durée,  la  gaine  aponévrol icpu^  a  résisté,  el  seule  elle  empêche  la  conlusi<n) 
de  de\enir  une  plaie  coninse;  on  encore  l'aponévrose  s'est  romj)ue  aussi  sous  la 
[lean  inlacte,  et  le  sang  s'y  épanche  en  créant  une  ecchymose  ou  une  boss(> 
sangu  in(\ 

Symptômes.  —  Dans  la  i'oi'me  la  |)lus  bénigne,  on  li-ouve  la  ^hijii'iir  inii:<ni- 
l'ii)v{-),  eompai'ée  |iar  AUisou  à  la  commotion  (•('■rébrale.  l/expérience  permel 
d'en  reproduii'e  la  |)lnparl  des  ]>hénomènes.  Sons  le  choc  le  muscle  se  contracte 
<rabord,  puis  il  est  le  siège  d'une  série  de  tressaillemeuis  fil^rillaires.  auxquels 

{' )  \  (}\  .  l.Wsy .  Iliijiliii-e  ilii  (/i'iiikI  jier/Driil  jiai-  li'  jiiissiii/r  il'inti'  riHic  dr  luii  I  ii  rf .  Tlli'SC  ili' 

(locl..  1,S7S. 

(^)  Co  soni  les  nièiiios  iilirilinritwics  ipio  Cli;iss,'iil;ii;ii'  iléciit  sons  lo  nuiii  de  lurpcuf  niimcii' 
li'irc.  cl  .1.  Simon  [l^ii:..  rli's  lu'ipil..  187i)  sous  roliii  île  jinctili/^ic  éjiliciiK'i-r. 


[F  LEJARS 


7i(3 


^lUSCLES. 


succède  le  relâchement  :  il  resle  alors  comme  engourdi,  la  contraction  esl 
incomplète,  elle  s'accompagne  de  vives  douleurs,  de  trend»]em(>nts  et  de  sac- 
cades, elle  esl  incapal)le  du  moindre  eflbrl.  Celle  impuissancedu  muscle  contus, 
celle  demi-])arcsie  ne  dui'c  cpu-  (pu'lqucs  joui's,  en  généi-al,  mais  elle  peut  se 
pi'olongei'. 

S'il  V  a  rnpliire  pai  lielle  et  épanchement  sanguin,  ce  que  Ton  constate  avant 
tout,  c'est  la  douleur  :  douleur  sourde,  profonde,  contusive,  qui  s'exaspèi-e  par 
la  pression  et  les  mouvements.  C'est  d'elle  que  i-elève,  pour  la  plus  grande  pari, 
l'impotence  du  nuiscde,  et  souvent  elle  est  très  longue  à  disparaître.  C'est  elle 
encore  qui  fait  prendre  au  membre  des  attitudes  spéciales,  celles  qui  soulagcnl 
le  muscle  endolori,  qui  préviennent  sa  distension,  et  permetlent  de  le  suppléer 
en  partie,  lors  des  mouvements. 

La  peau  est  normale,  ou  ecchymosée,  si  la  contusion  a  porté  sur  elle,  ou  que 
la  gaine  aponévrotique  ait  été  rompue;  sur  une  longueur  qui  varie,  le  muscle 
est  gonflé,  œdémateux,  de  consistance  pâteuse;  ou  encore  un  relief  arrondi  se 
dessine  au  point  blessé  :  c'esl  la  saillie  des  fdires  rompues  et  rétractées  et  de  la 
collection  sanguine  ;  on  Irouve  alors  une  tumeur  fluctuante,  arrondie,  énorme 
parfois,  el  qui,  avec  le  temps,  devient  plus  dure,  plus  encapsulée,  plus  nette. 
Nous  verrons  plus  loin  que  certains  épanchemenis  sanguins  du  pli  du  coude, 
bien  décrits  par  Charvot,  sont  susceptibles  d'acquérir  une  consistance  vérita- 
blement osseuse  el  d'en  imposer  pour  des  ostéomes  (voy.  Ruptures  ruu^^eiiliiircx 
et  Myositr  ox^i/ianlr). 

Reverdin  a  signalé  une  lésion  fort  curieuse,  sous  le  nom  de  sépardlinu 
sous-rut(i)i('('  (lu  biceps:  pdi-  traumatisme  (').  Une  malle,  en  tombant  sur  la  face 
antérieure  du  bras,  avait  détaché,  raclé  en  quelque  sorte,  les  fdjres  muscu- 
laires, au-devant  de  ra})onévrose  interstitielle  inférieui'e  du  biceps:  l'ecchymose 
était  considérable,  le  muscle,  ramassé  en  haul,  plus  court  en  apparence  que 
c^dui  du  côlé  sain,  finissait  par  un  bord  alirupt  ;  au-dessous,  le  bras  était  connue 
aplati,  et  l'on  sentait  un  corps  ovoïde,  élastique,  gros  comme  un  pruneau,  qui 
glissait  sous  le  doigt  el  (pi'on  pouvait  faire  descendre  jusqu'au  pli  du  coude, 
lin  bandage  le  mainlinl  au  contact  du  rebord  abrupt  du  corps  charnu,  mais  il 
ne  parut  pas  se  souder  défini! ivement ,  el,  im  an  |»lns  lard,  le  muscle  consei\ail 
sa  déformation. 

Dans  la  rupture  totale  par  contusion,  les  signes  sont  ceux  de  la  rupture  totale 
par  contraction  (voy.  Rujtiurex). 

Enfin,  dans  les  broiements,  on  ne  trouve  plus  qu'une  bouillie  informe,  encore 
enveloppée  du  sac  cutané,  il  semble  que  le  doigt  s'enfonce  dans  le  vide  (Volk- 
mann).  ('es  faits  a]»pari icnncnt  aux  degirs  les  plus  gi'aves  de  la  confusion 
(voy.  ce  mol). 

Lors  de  lésions  moins  pi'ofondes,  la  contusion  musculaire  guérit  ordinaire- 
ment sans  fracas  :  le  sang  se  résorbe  très  vite,  au  sein  du  muscle,  les  libres 
désorganisées  s'éliminent,  les  ruptures  se  cicatrisent,  et,  la  douleur  <M'ssanl,  la 
juiissance  fonclionnidie  Rnit  par  repaïaîlrc  loul  enlière.  Mais  des  accidenis 
j)cuvent  survenir. 

1"  Ce  sont  d'abord  les  complications  inflammaloires,  la  myosite,  la  siq)pura- 
lion  :  2"  des  désordres  plus  lointains,  dus  au  tiraillement  du  muscle,  que  Tagent 
contondani  cnliaîne  et  dislend.  des  infill ral ions  sanguines  tout  le  longdu  corps 

(M  Itcvtic  iiiéilinUc  lie  la  SaUxo  ronuindr.  iO  iii;irs  ISSl). 
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charnu  décollé  de  sa  yaiiic  ccIIuIo-n ascuJaiic,  des  ai  iacliciiicnis  Icndi nciix,  de, 
lésions  à  (Ikldricc,  Icrrain  Idiil  |»ré|)ai'é  poni-  le  phlci^nion  dilî'us  jtrolond  :  .""  cnlin 
des  désordres  l'onclionncls  ;  les  conl  racl  nies,  rares,  du  reste  (\'i)lkniann),  la 
|>aralysie  el  Talropliie  conséeulives.  Mais  ]e  plus  souvenl,  s'il  y  a  paralysie  viaic 
el  alrophie,  c'esl  (pie  la  conlusion  a  porlé  aussi  sur  les  u(M'i's. 

Diagnostic.  Le  dia^iidslir  ne  soullVe  pas  de  diriicullés  en  ^i'-néral.  La  eon- 
Insion  nerx'euse  se  caraclérise  par  des  douleurs  plus  aii^uT's,  ii-radi(''es  sni-  le 
Irajel  des  nerl's,  des  fourniillenienls  et  des  I rouhles  plus  acens(''s  de  la  sensiliililé 
el  du  mouvenienl . 

La  ^ène  el  la  dovdeur  plusinlenses  an  nionieid  du  l'onclionnemenl  du  muscle, 
le  gonnenieni  du  corps  charnu,  elc,  ne  laissent  pas  croire  à  une  simple  contu- 
sion de  la  peau. 

Dans  les  hroiemenis,  le  problème  devient  plus  i^rave  :  il  faut  reconnaître  si 
les  masses  nnisculaires,  dilacérées  el  contuses,  sont  susceptibles  de  prètei' 
encore  à  un  tiaxail  de  réparation,  ou  si  le  spiiaccle  est  imminenl.  (leci  renlic 
dans  riiisloire  gcMK'iale  de  l.i  contusion. 

Traitement.  (rest  aussi  à  ce  chapitre  (pi'on  li'ouvera  les  indica! ions  de 
rinlerveniion  chirurgicale,  dans  ces  grands  li'aunialismes. 

Dans  les  autres  degivs  de  contusion  musculaire,  le  repos,  la  compression,  la 
i'aradisalion  sont  les  pi-incipaux  moyens  à  niellre  en  cruvre. 

Un  bandage  ouaté,  légèrement  compressif,  sid'Iit  ti'ès  souvent  ;  si  Lépanche- 
inent  sanguin  est  plus  étendu,  luie  bande  élasticpu-  sera  l'oulée  de  rextrémité  du 
membre  jusqu'au-dessus  du  foyer  trauniatique,  ou  encoi'C,  si  la  peau  a  souffert 
el  menace  de  se  sphacéler  aussi,  le  mend)re  sera  enveloppé  «buis  un  appareil 
oualé  d'Alph.  (Inéi'in  (Jeannel). 

La  suppuration,  la  myosite  exigeront  un  li'ailemeid  sp(''cial. 

II 

PLAIES  DES  MUSCLES 

Ce  sont  des  ]*/7»rc.s,  des  plaies  coy//».sc.s-,  des  plaicA  par  iitfilriimciil-'^  I ranclicDila., 
des  (jrrtirlicincnis.  Elles  peuvent  être  compliquées  de  corps  étrangers. 

Piqûres.  —  Si  rinstrument  est  |)elit,  s'il  n'est  pas  septi([ue,  les  piqûres  sont 
inoffensives.  Il  suffit  de  rappeler  les  piip'ncs  i\o  Faiguille  ou  du  trocart,à  travers 
les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ou  les  iulei'costaux,  celles  <jui  servent 
presc[ue  jourm-llemcnt  aux  injections  profondes  de  solutions  médicamenteuses 
ou  de  sérum  artificiel.  Ce  n'est  pas  cpu'  la  ]iiqùre  glisse  toujours  entre  les  fibres 
iirusculaires,  et  ([u'elle  les  écarte  sans  les  ronqire  :  si  rinstrument  a  plus  d'un 
millimètre  de  diamètre,  il  est  inévitable  que  quehpu's  libres  soient  déchirées. 

La  baïoimette,  le  fienret,  la  lime,  etc.,  n'agissent  pas  seulement  pai-  pi(p'ii-e  : 
plus  gros  cl  d  une  l'orme  qui  n'est  pas  régulièi-ement  arrondie,  ils  éciasent  en 
plongeant  :  la  plaie  est  irrégidière  et  confuse. 
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Plaies  contuses.  —  Il  osl  inulilc  de  revenir  sur  les  caraclères  de  la  conlusion 
des  nuiscles:  ce  qui  en  fait  le  danger  ici,  c'est  que  le  foyer  est  exposé.  Ajoutons 
(HIC  la  forme  irrégulière  et  anfractneuse  de  ces  plaies,  les  corps  étrangers,  la 
poussière,  les  débris  de  vêtements,  etc.,  qui  fréquemment  les  souillent,  les 
lésions  musculo-tendineuses  h  distance,  fournissent  à  la  myosite  suppurée  et 
au  phlegmon  diffus  un  milieu  trop  propice. 

Dans  ce  groupe  se  rangent  Ick  plaies  (formes  à  feu. 

Les  expérien<'es,  aujourd'hui  nombreuses  ('),  ont  montré  que  le  trajet  de  la 
balle  produit  sur  toute  sa  longueur  une  pei-le  du  sul)stance  du  corps  charnu, 
cl  que  les  dimensions  en  largeur  du  tunnel  ainsi  creusé  sont  toujours  beaucoup 
plus  grandes,  quand  le  muscle  est  atteint  dans  l'état  de  contraction.  Une  fois  le 
muscle  au  repos,  le  trajet  musculaire  ne  fait  plus  face  aux  orifices  cutanés  et 
aponévroticfues  :  il  en  résulte  des  culs-de-sac,  des  clapiers  et  des  rétentions 
d'autant  plus  dangereuses,  que  des  débris  d'uniforme,  des  fragments  de  sub- 
stance charnue,  détachés  et  sphacélés,  y  séjournent  souvent. 

^'oilà  donc  un  premier  type  de  corps  étreoir/ers  :  ce  sont  les  plus  fiéquenls. 
Ou  cherche  en  vain  d'autres  observations;  Desprès  rapporte  pourtant  l'histoire 
d'une  malade  du  docteur  Hébert,  de  Tiilières,  qui  portait  sur  le  c(Mé  de  la 
langue,  une  tumeur  idcérée  d'apparence  cancro'idale.  Une  dent  avait  été  arrachée 
onze  mois  auparavant,  et  l'instrument  avait  blessé  la  langue.  On  débrida  l'ulcé- 
ration, et  l'on  relira  une  couronne  de  dent  molaire.  Les  aiguilles  peuvent, 
traverser  les  muscles  sans  provoquer  de  désordres  locaux:  plus  encore  que  le 
(issu  conjonctiC,  le  tissu  musculaire  est  tolérant  pour  les  corps  étrangers  (^),  ils  s'y 
enkystent  et  ne  traduisent  leur  présence  par  aucun  accident. 

Enfin,  nous  signalerons  encore  ici  les  morsures  et  les  arrachements  :  les  mor- 
sures, plaies  contuses  souA'cnt  profondes,  et  de  pronostic  grave,  quand  elles 
soîîl  étendues;  les  arrachements,  qui  se  voient  dans  les  luxations,  ou  encore, 
(jui  coexistent  avec  les  arrachements  tendineux  (voy.  Tendons). 

Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Sans  énumérer  les  instruments  de  ce 
genre,  on  reconnaît  aisément  qu'ils  peuvent  agir  sur  les  muscles  par  un  double 
procédé  : 

1°  Par  coup  de  pointe,  ou  en  profondeur; 
"2"  Par  coup  de  lame,  ou  en  largeur. 

Les  plaies  sont  très  ditférentes,  suivant  qu'elles  sont  dues  à  l'un  ou  l'autre 
mécanisme.  Un  coup  de  couteau,  un  coup  de  pointe,  à  l'épée  de  combat,  etc., 
créent  une  plaie  profonde  et  étroite,  un  puits  :  le  muscle  n'est  sectionné  que  sur 
une  partie  de  sa  largeur,  la  rétraction  s'accuse  peu,  mais  le  sang  et  les  liquides 
s'entassent  au  fond  du  trajet,  et  la  suppuration  est  toute  prête  à  s'y  établir. 

Au  contraire,  la  lame  sectionne  sur  une  large  étendue  :  son  trait  esl  parfois 
]i:u-allèle  à  l'axe  des  fibres  du  corps  charnu,  et  il  ouvre  une  boutonnière,  mais  il 
est  bien  plus  fréquent  qu'il  coupe  en  travers.  Le  muscle  n'est  intéressé  que  dans 
une  partie  de  son  épaisseur,  ou  bien  la  section  est  totale. 

C'est  alors  que  la  lésion  revêt  une  allure  caractéristique.  Deux  accidents  son! 
spéciaux  à  la  plaie  musculaire:  VJiéniorragie,  toujours  très  abondante,  et  Yècur- 
lemenl  des  deux  bouts  du  corps  charnu. 

i')  \'oy.  notre  ai'liclo  Plau^s  par  ah.mes  a  feu,  du  'l'fuilc  île  paUiuhjijic  r/ciicrale  de  M.  le  l'i'o- 
IVsseur  I3oiic!iai'd,  l.  I,  p.  500. 
(-)  Voy.  WiLiss,  De  In  tolérance  tfes  tissus  pour  les  rorps  étrangers.  Thèse  d"agrégalion.  18H0. 
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Chacun  d'eux  se  rclraclo,  sous  rerrori  ilc  sa  iDnicilr.  plaie,  laigcinenl 
liéanle,  varie  eu  longueur,  suivant  l'allilude.  l{a|>]>r()clier  le  nieinlire  du  Ir-uir. 
|)Our  les  adducteurs,  rélendi'e,  [tour  les  exleuseurs,  eCsl  réduire  récailrinciil 
des  deux  moignons  musculaires,  el  souverd  les  nu-lire  eu  cunlacl. 

Du  sang  est,  é})anelié  enlre  les  deux  houls,  ci  Ton  Iroinc  parluis  en  !n{"iiii' 
lemps  des  plaies  vaseulaires  ci  nerveuses. 

Oue  va  devenir  un  tel  loyer?  11  est  (ordinaire  ipie  les  deux  ImjuIs  se  réuiiisseui 
el  se  eicalrisenl  :  cicatrice  par  première  ou  j)ar  sccdiide  iidenlion,  suivant  le-- 
cas,  inlersection  filtreusc  jetée  sui'  le  Ira  jel  du  muscle  cl  (|iii.  se  iw'diiisanl  encore 
plus  lard,  n'atiéniu'  ([ue  peu  sa  l'orce  contractile  :  il  est  (le\eun  digaslricpu', 

Peul-il  se  l'aire  une  régénéral  ion  des  liljres  striées,  dans  celle  cicaliice?  c'esl  la 
une  ([ueslion  l'orl  conlrovei-sée,  (pu-  nous  aborderons  au  cliapili-e  des  Hiijjliii'i'^. 

Tdujours  esl-il  ([ue  loule  régénéralion  est  impossible,  si  le  foyer  a  suppuré, 
el  l"inlerse(dion  libreuse  esl  aussi  [dus  laige.  Ce  sont  sui'Iout  ces  derniers  cas 
(pii  préleiil  il  la  luriualion  d  adhérences  avec  la  peau,  les  iiius(des  \oisins  ou  les 
lissus  profonds;  mais  ces  Iraclus  s'élii'cnt  et  se  rompeid  Irès  \ile.  en  général, 
el,  Irès  différenle  en  cela  de  la  cicatrice  lendineuse,  la  cicalrice  luusculaire 
n'esl  ipu'  l'areuH'id  adlK'rcule  à  la  peau. 

Pourtanl,  et  c\'sl  là  un  aulre  mode  de  lei'minaison  des  plaies  miiscidaires. 
on  a  vu,  lors  de  plaies  profondes  et  a|U'ès  suppuralion,  la  soudure  (droile  de  la 
cicalrice  aux  os,  près  d  une  joiidiu'c,  el,  (h-  ce  l'ail,  la  l'oice  inu>cinaire  innuo- 
bilisée. 

Enfin,  la  rétraction  était-elle  exli'ème,  dans  les  larges  blessures,  par  coup  de 
sabre,  par  les  machines,  (pii  inléressent  loule  la  masse  musculaire  d'un 
UKMubre,  les  deux  bonis  resleul  a^sez  souxenl  isolés  :  une  dépi-ession  profonde 
iiiarcjue  le  uixcau  de  la  plau',  el  l  i nipuissance  est  totale  el  délinili\('. 

Ce  (pie  nous  venons  de  dire  des  plaies  par  inslruuu'uis  Iranchanis,  (■ica/.ri- 
mlioil  par  prcimcrr  nifciillon  uu  (tjjrc^  siijijtin-ii liun  —  ciciilri^idlioii  <ii_'('c  atllir- 
renées  prej/'orules  ■ —  cicalrisnliou.  isolée  des  deux  boul><,'  trouve  son  ap])lica!ion 
aux  plaies  confuses,  de  pronoslic  plus  grave,  en  général,  [)lus  exposées  aux 
complicalions  inllammatoires  et  aux  adliérences  ipii  en  sont  la  suiie. 

Traitement.  —  Fanl-il  l'aii'c  la  suture  ini<senl(ii/-e  ('j?  Telle  esl  la  première 
(|ueslion  à  résoudre. 

On  a  reproché  à  ces  sutures  d'être  très  instables,  et  de  couper  li'ès  \ile.  Mai<. 
si  Ton  place  le  membre  dans  Fattitiule  qui  rapproche  le  uneux  les  deux  l>ouls  dil 
nniscle  coupé,  el  qu'on  l'immobilise,  la  réiractiou  musculaire  est  en  |)arlie 
annihilée,  el  l'avantage  des  sutures  sera  de  lappi'ocher  juscpTau  conlact  les 
deux  moignons  charnus,  et  d'assurer  la  régulai-ité  et  l'irdimilé  de  ceconlacl. 
A  la  suile  des  larges  plaies  des  parties  molles,  elles  nous  ont  maiules  l'ois  rendu 
les  plus  gi'ands  services. 

Mais,  si  les  boi'ds  de  la  plaie  son!  mâchés  el  en  élat  de  sjihacèle  inuuineni, 
loule  réunion  direcle  (le\  iiMidrail  illusoire  :  il  faut  se  boi'uer  ahn-s  à  un  panse- 
nieiil  anlisepi  i(|ue. 

(')  La  suture  uuisculairc  reiiiuiUe  à  Galieu  :  VoyaiiL  sui-  un  t'la<iLaLi'iu-  Mossé  proroiidc'- 
inoiit  à  la  i)nrlic  antérieure  el  inférieure  de  la  cuisse  (|ue  les  bords  de  la  plaii',  entraînés  l'un 
\ers  l'oriiiine  du  iiieiiibre,  l'autre  vers  son  inserli<jn,  laissaient  entre  ('u\  un  \ide  (  (msidc- 
lable,  ji;  n'bésilai  ])as  à  les  rai)|)roehcr  par  la  sulure;  mais,  craignanl  de  ('(UKli'e  les  lendiuis 
même,  je  les  mis  à  découvert  jusqu'à  l  origine  de  la  |>ortion  rliarnue  du  muscle,  eL  t  imimi'  je 
sa\ais  que  celle-ci  |)ou\ail  élre  cousue  iMi|iunénienl .  el  (ju'il  n'en  esl  pas  de  même  îles  Icn- 
dons,  ce  l'id  dans  les  cbairs  que  je  lis  li^s  |i(iinls  de  sului-e.     [Mei/ivlc  muil,,  li\ .  \  1,  i  liap.  ni.| 
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III 

RUPTURES  MUSCULAIRES 

Los  ruplures  musculaires,  au  sens  propre  du  mol,  doivent  être  définies  c/«.s 
si)lidio)is  (le  continuité  dos  muscles,  produites  au  cours  et  sous  Vinfluence  de  leur 
contraction. 

C'est  éliminer  /es  rupiurcK  dites  traumatiquc><,  (|ui  rentrent  dans  le  cadre  de  la 
contusion;  leur  mécanisme  varie,  du  reste;  mais,  le  plus  souvent,  la  contraction 
n'intervient  (jue  pour  tendre  et  durcir  le  muscle,  et  le  rendre  cassant  comme 
un  levier  rigide,  comme  un  os  :  il  s'agit  alors,  à  proprement  parler,  d'une  frac- 
ture musculaire,  et  c'est  au  point  frappé  qu'elle  se  produit  toujours. 

Tout  autre  est  le  mécanisme  de  la  rupture  proprement  dite,  par  co)itraction. 
C'est  un  accident  spécial  aux  organes  contractiles  :  seuls,  ils  sont  susceptibles 
-de  rompre  leur  continuité  par  la  mise  en  jeu  de  leur  énergie  propre  ;  les  l'uptures 
tendineuses  ne  représentent,  en  réalité,  que  l'arrachement  des  tendons  par  les 
muscles  qu'ils  continuent  (voy.  Toulons).  Aussi  la  rupture  vraie  a-t-elle,  pour 
chaque  muscle,  un  siège  el  un  mécanisme  qui  semblent  assez  constants. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  rupture  musculaire  ne  s'est  faite  qu'après 
celle  des  ruptures  tendineuses  :  elle  ne  date  guère  que  d'un  siècle. 

C'est  à  la  rupture  proprement  dite  que  se  rapportent  sans  doute  les  faits 
décrits,  sous  les  noms  de  tiraillement,  d'entorse  musculaire,  de  coup  de  bâton. 
de  coup  de  fouet,  de  luxation  des  muscles,  par  Plater,  van  Swiéten,  Pouteau  et 
Lieutaud;  mais  J.-L.  Petit  semble  être  le  seul,  durant  cette  première  période, 
qui  ait  vu  el  reconnu  des  ruptures  musculaires. 

En  1781,  un  premier  mémoire  est  présenté  par  Roussille-Chamseru,  à  la 
Société  royale  de  médecine;  il  resta  inédit,  mais  Sédillot  le  reprit  el  le  publia 
plus  tard. 

L'année  suivante,  à  l'Académie  royale  de  chirurgie,  Faguer  l'aîné  étudia,  de 
son  côté,  la  rupture  des  muscles  extenseurs  du  pied. 

Mais  c'est  à  Sédillot  que  revient  la  plus  grande  part  dans  l'histoire  des 
ruptures  musculaires:  il  faut  citer  sa  thèse  inaugurale  de  1786,  mais  surtout 
son  mémoire  de  1817,  qui,  depuis,  a  servi  de  base  à  toutes  les  descriptions. 

Entre  ces  deux  dates,  Bichat,  Portai,  D.  Larrey,  jMolhe  (de  Lyon),  qui  eut  le 
mérite  de  réfuter  la  «  luxation  des  muscles  »  telle  que  l'admettait  Pouteau. 
lîicherand,  Delpech,  Dupuytren  publièrent  de  nouveaux  faits  et  quelques 
théories. 

A  la  suite  des  travaux  de  Sédillot,  la  rupture  nuisculaire  avait  conquis  droil 
de  cité  dans  les  traités  didactiques  :  Reydellet  (Dict.  des  se.  rnéd.,  J8I9),  Boyei'. 
Nélaton,  Vidal  (de  Cassis),  la  décrivent  tour  à  loin-. 

Les  mémoires  de  Roulin  ('),  de  Richardson  (-),  de  Uhde,  de  Verneuil,  de 
Nélaton;  les  thèses  de  Bouquet  ('"),  de  Bourgougnon,  de  iMalVre,  de  Régeard. 
(jui  appui(>  son  exposé  et  ses  conclusions  sur  \7>'i  observations,  enfin,  plus 

(')  Du  iiicrniiisiiie  des  ruptures  musnilutres.  .Jouninl  de  j/liijsiit!.  cxpér.,  IS'il,  l.  I,  p.  295. 
(-)  American  Journal,  1857,  et  Gaz.  mcd.,  1858,  p.  149. 

('•)  De  la  rupture  spontanée  des  nmscles  de  la  vie  animale.  Thèse  tic  duct.,  1847. 
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i'(-ci'iiiinciil  ciiroïc,  (m-IIc  de  S.-ilk'IVaiKiiK'  cl  d  Anii.-HKl ,  iicli(''\ en I  de  il(''t<';ii;('r  la 
sioiHniuc  (•lini([UL'  des  i       iircs  en  i;(''ii(''i  id  cl  celle  de  la  |)|ii|);ti  l  des  i  iipl  tires 
isolées.  Ils  roiiniissoni  les  ('■h'-inciil  ^  dune  ])alliui^(''iiie  pins  |in'-cisc  ([iic  ( '.l'ii  \  ci  I  ^ 
hier,  du  cesle,  a\ail  cidrcx  ne. 

lùi  iiir-MU"  leiiips.  le  pidccssiis  de  la  cica I  risa I  ion  inusctdairc  cl  de  la  i  ('t;<'Mi(''- 
lalion  des  lilircs  si  ri(''es  él  ai  I  rohjcl  des  |-c(dicr(dies  de  ^  iicliow  .  de  lîilirolli.  <le 
Robin,  do  Deniar(|ua y,  de  (".ornil  cl  Uanxicr,  de  Ilayeui,  de  Ijoucliard. 

clia|)ilre  des  llupl t(i-ff<  dc\  ail  s\-ii;i-andii'  encore  :  la  heiTne  innseidaire. 
doid  riiisloire  axail  sni\i  à  |)cii  |irès  les  ini"'incs  jdiases,  eonscr\ait  nne  anlo- 
noinie  (|nc  la  pinparl  dn  Icnips  (die  ne  niérilc  pas.  Les  observai  ions  de  Lari^cr. 
de  ]>onsi|n(d,  le  i"ap|)orl  de  l'ara  1)0 ni' à  la  SocieU'-  do  chirnrsio,  clc,  oïd  lrae('' 
délinil  ixcnicnl .  comme  nons  le  Ncrrons.  je  domaine  de  la  rnpiiirc  ci  celui  de 
la  liernie. 

Si'i  il  i.l.i  1 1',  M('Mnnirc  sur  l.'i  ril|)liir<'  iiiiiscillairc.  Méni.  cl  l'rir  de  lu  Sur.  de  iiiéd.  de  /'((r/.s-. 
ISI7.  |i.  I."i.").  —  l  Miii,.  i!ii|ilni-es  sniis-i-iilnnées  des  iniiscics  cl  des  Icinidiis.  An-h.  fiir  l,lhi. 
'  7) ir.,  lH7i,  Hd.  .\\"l.  —  lîorniiorcNdN,  l{ii|it  Mres  cl  ce  m  I  i  l  lires  iiiiisciilaircs  des  <>ii\ rioi  s 
riiariicurs.  Thèse  de  docl.,  IS7.').  —  N'i:MM:rii,.  < 'uni /ilrs  rfiiihi.<  du  Ciiui/rè.'i  de  ('Icnnonl-l-'erni  ml 
[Avaiiceiueiil  des  t'cirures],  cl  Mriii.  de  c/iir.,  I.  I.  —  Mai  i  Tiièsc  de  duel,.,  1X77.  —  Niciiors. 
lînpilirc  Slidiilain'i'  du  |danlaire  tiriMc.  Ilii.-i/ini  mediinl  und  surj/iiul  .loiirmil,  aoùl  1S7H.  — 
('■  i:i:s l  ion,  i\('ii'-]'iirl;  iiieil.  .Idui/i'd.  \(d.  XW  II.  IS7.S.  —  SiLiaa;sri:iN,  Hii|iliire  spontanée  (Jo 
nhre--  iiiiisciilaircs  siriées.  Wieun-  mrd.  l'iea^r.  IS7'.i,  I.  XIX.  —  Hi:ia;Aiii),  Dos  ruplnres 
iiiiisciilairos.  Tlièse  <!(•  duel..  IHX{).  -  Maviii,,  Sur  les  riipliiies  iniisi  iiiaires  rl  leiidineiisf's. 
Deitlxrhc  Zeltxrlirlfl  fur  l  lilr..  IXS'i,  I.  XN  II  cl  X\  lll.  —  (:iiAi;\(0  el  Cdrii.i.Acn,  Études 
i'lini(|iios  sur  les  riipliii  es  iiiiisriilaires  clio/,  les  ra\aliers.  Itrrur  ilr  rhir..  1S,S7.  —  Amiai  d. 
(Jiielipies  considéra  lions  sur  la  riipliire  iiinscniaire.  Tlièsc  de  lîorde.niv.  IXS7.  —  Sallk- 
i  nwori:,  De  la  ni|itiire  soiis-riilaiii'c  du  liii-cps  lirai  liiai  d'origine  Ir.iiinialiipie.  'l'Iiése  d<' 
docl..  IXX7.  —  Drri.\^.  linpiiire  innsi-iilaire.  Mrdrrinr  iinidrvnr,  1.")  t'é\ ricr  ISOri. —  Di:i,oi;Ml:. 
lieiiiaiipies  sur  les  nipliiies  iiiiisrniaires.  (inzellr  i/rs  lidji.,  IX'.Ti,  p.  ir>X,"i.  —  Iiiipliiri'  du 
liraiid  pri  ior.il.  Soc.  de  rliir..  'JS  lé\ lier  IX'.li.  —  lîiipliiii'  du  moyen  alulnrlenr.  suliire.  ////(/.. 
rd  oi-jolii  r  IXil'i.  —  MicilAl  \,  liilpl  lires  iiiilsciilaires.  etc.  /.'////.  dr  lu  Stiriélc  de  rlilr.,  \  W7i. 
p.  711.  —  l''Ari :o\i rni':.  (  )iicl(pics  consii li'ra lions  à  propos  du  I r.iil enicn I  des  rii|d lires  iniisni- 
laiics.  Tllésc  de  Lille,  fs'.!,-,. 

Etiologie.  —-  Les  os  cl  les  Iciidons  se  liriseni  plnssomcnl  ipie  les  miisidcs; 
pniir  le  Iriceps  l'cMiioral,  la  i  npiiiic  mnscnlaire  esl  8  fois  moins  fn-ipicnlc  ipic  la 
rnpinre  lendinense.  Le  nondire  des  obsei-\ al  ions  de  laipliii  e  esl  poiii  laid.  à 
riioiire  aci  nelli',  I  ros  considi'rable,  (d .  si  Ton  l'ail  cnircr  en  lionc  de  compic  li's 
ni  pl  II  rc'-  parlielles,  ce  soni  des  l'ails  de  cliniipic  journalière  :  mais  la  riipliirc 
lolale  esl  pins  l'are.  Dans  la  i^cande  majorili'-  des  cas,  elle  se  voil  clic/  riiomiiie. 
el  siirloiil  (diez  l'adiillc  r\  le  vieillard. 

[  lie  première  idassc  esl  à  l'aire  pour  les  ruplnres  dites  jKith(ilt)i/ii/i/i'>i,  celles 
ipio  préparciil  les  all(''ral  ions  de  slrmdnrc  (d  les  dr't^énéroscenc'os  de  la  libre 
(  liarnne.  Ainsi  en  esl-il  dans  la  lic\re  ly|)h(yide  ('),  la  \ai'iolo,  les  maladies  inlec- 
lienses.  en  i^éiir-ral.  ipii  laisseni  à  leur  snile  la  dégciiéralion  \ilreiisc  (Zenker), 
cirense.  oianiilo-oraisseiise.  l^e  moindre  elVorI,  le  lovoi',  la  lonx.  clc.  sni'lisonl  à 
rompre  ces  innsi  les  malades,  r\  ceux  de  l'abdomon,  les  addiiclenis,  le  psoas. 
soiil  le  lien  d  éleclion  dos  déoénéroscences  id  dos  rnpliiros. 

(iossolin  ol  Lcpinc  onl  sii^nalé  pareil  aecideiil  (dioz  los  ataxi([ues.  Enlin,  sans 
I  inlorvonlion  d'aussi  graves  lésions,  on  a  incriminé  la  sypbilis,  Lalcoolismo.  le 
rliiinial  isme  :  il  y  aiirail,  de  loni'  l'ail,  nne  si''rie  de  myosiles  qui  ser\ii'aionl  de 
caiisi's  pi-i'-d ispos.i II I es  (.\niiand). 

(')  Kir.i  I  i;ii.  /.('.s-  riii)liire.<  iiiusi-nldires  s/iuulKnées  dan.-:  In  /irvre  li/jdi<jide.  Tlièsc  de  ISO."). 
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Roth  (de  Moscou)  (')  n"a-t-il  pas  démonlré  que  la  laligue  seule  pouvait  allérer 
la  fibre  charnue?  Dans  ses  expériences,  les  muscles  étaient  actionnés  par  rélec- 
Iricité,  et  l'on  constatait  cette  même  dégénérescence  vitreuse  qui  succède  à  la 
fièvre  typhoïde. 

Mais  cette  altération  primitive  est  loin  d'être  constante.  Dans  la  plupart  des 
cas,  c'est  sur  un  homme  bien  musclé,  et  sur  un  muscle  vigoureux,  que  porte 
l'accident.  En  général,  il  est  plus  fréquent  sur  les  muscles  du  côté  droit.  Dans 
l'armée,  et  surtout  dans  les  régiments  de  cavalerie  et  d'artillerie,  ce  sont  les 
jeunes  recrues,  et  spécialement  les  hommes  qui  n'ont  jamais  été  exercés  à  la 
gymnasli((ue  et  à  l'équitation,  qui  lournissent  le  plus  d  exemples  de  ruptures. 

L'eil'ort,  une  conlraclion  excessive  el  brusque  :  (elle  est  la  cause  générale  des 
ruptures,  et  c'est  elle  que  l'analyse  retrouve  au  fond  des  éliologies  complexes. 
On  peut  dire,  avec  Charvot  et  Couillaud,  que  «  les  ruptures  musculaires  se  pro- 
duisent presque  toujours  à  l'occasion  des  mêmes  mouvements  forcés.  A  chacune 
de  ces  manœuvres  de  force  correspond  la  lésion  du  même  muscle,  rompu 
presque  toujours  au  même  point.  » 

C'est  un  effort  pour  repremh'e  l'équilibre  dans  une  chute  (rupture  du  droit 
abdominal,  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  et  même  du  sterno-mastoïdien)  ;  — 
pour  se  retenir  avec  les  bras  (grand  pectoral;  deltoïde);  —  pour  soulever  un 
fardeau  (biceps  brachial,  deltoïde  plus  rarement;  premier  radial  externe,  dans  un 
cas;  masse  sacro-lombaire);  —  pour  projeter  en  avant  un  bloc  pesant,  une  pel- 
letée de  terre  (grand  pectoral,  trapèze,  angulaire  de  l'omoplate,  attaches  verté- 
brales du  rhomboïde)  ;  —  pour  maintenir  la  tête  hors  de  l'eau  (sterno-mastoïdien). 

C'est  encore  le  saut  en  hauteur,  ou  le  saut  d'obstacles  (jumeaux,  plantaire 
grêle,  droit  antérieur  de  la  cuisse),  la  course  (triceps  fémoral,  muscles  posté- 
rieurs de  la  cuisse)  ;  la  torsion  brusque  du  tronc  (masse  sacro-lombaire);  le  coït 
(droit  antérieur  de  l'abdomen,  Vidal  (de  Cassis),  et  tous  les  grands  efforts  abdo- 
minaux, l'accouchement,  le  vomissement,  etc. 

Il  y  a  des  types  de  ruptures  qu'on  pourrait  dire  professionnelles  :  tels  le 
«  mouton  »  des  ouvriers  chargeurs,  du  à  des  ruptures  des  muscles  de  la  nuque 
(Bourgougnon)  ;  la  rupture  du  grand  o])lique  de  l'abdomen  chez  les  cultivateurs, 
étudiée  par  Ricochon  (-);  et  surtout  les  ruptures  des  cavaliers. 

Charvot  et  Couillaud  en  ont  exposé  très  nettement  le  mécanisme  :  elles 
aifectent,  par  ordre  de  fréquence,  le  grand  droit  de  l'abdomen,  puis  les  adduc- 
teurs, le  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  faisceau  moyen  du  droit  antérieur  de  la 
cuisse.  C'est  dans  le  saut  à  cheval,  par  la  croupe,  ou  de  pied  ferme,  sur  le  côté, 
en  tordant  les  crins  et  se  soulevant  sur  les  poignets,  que  le  gi-and  droit  de  l'ab- 
domen supporte  tout  l'effort,  et  qu'il  se  rompt,  ou  encore  dans  les  exercices 
d'assouplissement,  à  cheval,  dans  la  tlexion  de  reins  forcée.  Le  grand  pectoral 
et  le  deltoïde  soulfrent  surtout  au  moment  oii  le  cavalier  s'enlève  pour  sauter 
en  selle,  sans  étriers;  quant  au  droit  antérieur  de  la  cuisse,  il  n'est  atteint  que 
dans  les  classes  à  pied,  dans  le  saut  d'obstacles.  Au  chapitre  des  pseudo-hernies, 
nous  reviendrons  sur  les  ruptures  des  adducteurs,  si  fréquentes,  et  qui  s'ex- 
pliquent bien,  les  groupes  musculaires  internes  des  cuisses  étant  seuls  à  main- 
tenir l'équilibre  à  cli(>val,  sans  étriers,  et  seuls  à  lutter  conirc  les  déplacenienls. 

(1)  Gazelle  hehd..  1882,  p.  ISO. 

(-)  RlcocilON,  De  cjucliiues  ni/ititres  iiiusculdires  professionnelles  {grand  ijbli</iie  riiez  rulli- 
valeurs;  atlaches  vertébrales  du  rh.oinbo'ide  et  angulaire  de  l'omoplate).  Puituii  médirai,  188S, 
XVII,  p.  57. 
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Enfin  no  (rouve  l-on  pas  dans  la  llièse  d'Ainiaud  l'observation  d'un  nionnisior 
((ui  se  rompil  le  courl  supinaleur,  dans  nn  inonvenicnl  l)nis(pie  pour  ]»ousser 
la  varlope? 

11  est  aisé  de  comprendre  (pie  les  £>randes  crises  convnlsives,  celles  du 
tétanos,  de  l'épilepsie,  de  l'éclanipsie,  du  delirium  treniens,  de  la  rage,  puissent 
provoipier  des  ruptures  musculaires,  niais  l'accident  est,  en  réalité,  plus  rare 
(pidn  ne  serait  tenté  de  le  supposer,  ci  il  intervient  souvent  une  altération  de 
la  fihre  charnue,  une  dégénérescence  vitreuse,  cpii  doit  l'aire  ranger  nu  certain 
nomitre  de  ces  faits  dans  les  ruptures  pathologi(pn's. 

Siège.  —  Nous  venons  de  voir  qu'il  y  avait  une  relation  (Miire  le  siège  des 
ruptures  et  leur  étiologie;  aussi  leur  fréquence,  sur  tel  ou  te!  muscle,  n'est-elle 
pas  sans  varier  un  peu,  suivant  l'origine  des  statistiques. 

Régeard,  qui  totalise  les  observations  connues  (>n  11^80,  en  dégage  l'ordre  de 
fréquence  (pii  suit,  sur  [7)2  faits  : 

Muscles  postérieurs  ilii  Ironc   40 

Muscles  du  niolleL   28 

Grand  droit  de  l'abdomen   I-"> 

Triceps  et  biceps  fémoral   égalité  de  IVéïpiçnce. 

Puis  viennent  le  psoas,  le  delloïde,  le  grand  pectoral,  le  sierno-inastoïdien  ('). 

Charvot  et  Couillaud  ont  publié  20  observations  nouvelles,  la  pliqiart  d(^  rup- 
tures partielles,  qui  avaient  porté  :  14  fois  sur  les  muscles  aub-rieurs  de  l'alxlo- 
men  (le  grand  droit  antérieur,  beaucoup  plus  rarement  le  giand  obli(pn'),  I  fois 
sur  les  adducteurs  de  la  cuisse,  2  fois  sur  le  droit  antérieur  fémoral,  I  fois  sur 
le  grand  pectoral,  et  1  autre  fois  sur  le  deltoïde.  Si  l'on  lient  compte  des 
données  nouvelles  sur  la  hernie  et  la  pseudo-hernie  musculaires  (voy.  plus  loin), 
les  addiu'teurs  doivent  tenir  un  rang  de  fréiiuence  assez  élevé  (^).  Sallefranque 
avait  réuni  18  observations  de  rupture  du  biceps  lirachial;  M.  L.-II.  Petit  en 
a  rassemblé  87)  cas,  (pii  se  ré|)ai-lissent  couiUK-  il  suit  : 


Uuptiiios  du  muscle  entier   '21  cas. 

lîuptures  de  la  longue  portion   1'  — 

l'iuplures  siégeant  à  la  jonction  du  muscle  et  du  tendon  de  la 

longue  portion   7  — 

IUij>liues  du  tendon  inférieur   5  — 

Ruptiu-es  du  tendon  de  la  longue  portion  .  .    <ir>  — 


Il  n'existe  pas  d'exemple  de  rupture  isolée  de  la  courte  portion,  par  efTort. 

En  résumé,  les  muscles  longs  sont  tie  beaucoup  les  plus  exposés  aux  ruptures, 
et  ce  sont  leurs  faisceaux  directs  cjui,  dans  les  riqitures  partielles,  sont  le  plus 
fréf[ueniment  alti-inls  :  ainsi,  les  fibres  moyennes  du  grand  pectoral,  le  faisceau 
médian  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  qui  se  porte  en  ligne  droite  d'un  tendon 
à  l'autre,  sans  s'incurver  en  spirale,  comme  les  fibres  excentriques,  etc.  Il  y  a 
là  des  points  faibles,  dans  l'épaisseur  du  mus(de. 

On  a  longuement  discuté  sur  le  lien  d'élection  des  ruptures,  dans  la  conti- 
nuité de  l'organe  contractile.  D'après  Sédillol.  IT)  fois  sur  21,  c'est  à  la  jonction 

(')  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  ruptures  des  muscles  viscéraux,  co'ur,  diapluvagme,  etc. 
(voy.  Cliirurgie  des  régions). 

("-)  La  rupture  peut  être  bilatérale;  voy.  Styx,  FnJI  von  doirjicheitifiem  Mnskclhrucli  dcr 
Adducloren  dcr  Oherschenkel.  Deulsrhc  inilildrdrztlklie  Zeitsriirift,  1888,  XVH,  437-439. 

THAITÉ  DE  CniRLUGIE,  2'  édil.  —  I.  4S 
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tlu  muscle  cl  du  tendon  qu'elles  se  font,  c'est  un  décollement.  Mais,  comme  le 
remarque  Nélaton,  grâce  à  renclavement  et  à  la  pénétration  réciproque  des 
extrémités  musculaire  et  tendineuse,  la  surface  de  décollement  serait  toujours 
un  cône  creux  :  ce  serait  comme  une  épée  à  demi  tirée  du  fourreau.  Pareille 
disposition  ne  s'observe  pas.  La  rupture  peut  siéger  en  trois  régions,  sur  un 
muscle  complet(voy.  fig.  161)  :  i"  sio-  laportion  charnue:  '2°  sur  la  portion  muscitlo- 
lendineuse;  sur  le  tendon  lui-même.  La  dernière  variété  n'est  qu'une  rupture 
,  .  , ,  tendineuse  proprement  dite  ;  les  deux  autres  appartienneni 

à  la  rupture  musculaire.  C'est  là  une  distinction  nécessaire 
que  les  auteurs  sont  loin  d'avoir  toujours  respectée;  et, 
sur  49  faits  de  ruptures,  rapportés  par  Nélaton,  14  fois  la 
lésion  portait  sur  le  corps  charnu,  29  fois  sur  la  portion 
musculo-tendincuse  ou  le  tendon  :  de  l'ensemble  des  faits 
on  peut  conclure  que  c'est,  en  effet,  la  région  inuscido-ten- 
dineiise  qui  est  le  plus  fréquemment  intéressée. 

La  forme  et  la  texture  des  muscles  feraient  varier 
aussi  ce  lieu  d'élection  :  les  muscles  à  fibres  longues  et 
à  tendon  court  se  rompent  volontiers  dans  leur  portion 
charnue;  les  muscles  à  fdjres  courtes  et  à  long  tendon, 
dans  leur  portion  tendineuse;  au  premier  type  appar- 
tiennent les  fléchisseurs,  les  extenseurs  au  second  (Néla- 
ton). Mais  il  n'y  a  là  rien  de  constant,  et  l'on  a  vu  des 
ruptures  en  plein  muscle,  dans  le  deltoïde,  le  droit  anté- 
l'ieur  de  la  cuisse,  le  vaste  externe,  les  jumeaux,  la  masse  sacro-vertébrale,  tous 
extenseurs. 

Pourtant  il  n'est  pas  douteux  pour  chaque  muscle,  il  existe  un  locus  rni- 
noris  resistentiœ,  une  zone  de  rupture.  Charvot  et  Couillaud  font  observer  que, 
dans  tous  les  cas  qu'ils  rapportent,  le  grand  droit  de  l'abdomen  s'était  brisé 
dans  la  région  sous-ombilicale,  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'ombilic,  et  c'est 
là,  en  ctï'et,  qu'il  est  le  moins  apte  à  résister  :  il  est  plus  étroit,  il  n'est  plus 
doublé  en  arrière  d'une  demi-gaine  aponévrotique,  et  les  intersections  fibreuses 
ne  relient  plus  ses  faisceaux.  On  trouve  relatées  dans  la  thèse  de  Sallefranquo 
quelques  expériences  cadavériques  :  les  tractions  sur  le  biceps,  pratiquées  à 
l'aide  d'un  cordon  fixé  à  son  tendon  inférieur,  et  mesurées  au.  dynamomètre,  ont 
toujours  produit  la  rupture,  sous  une  pression  de  30  à  36  kilogrammes,  sensi- 
blement au  même  point,  à  l'union  du  quart  inférieur  et  des  trois  quarts  supé- 
rieurs du  muscle.  Il  serait  intéressant  de  reprendre  et  d'élargir  ces  recherches. 


Fig.  lijl.  —  Scliéiïia  d'un 
muscle  et  de  son  ten- 
don. 

I,  poi  l  ion  charnue.  —  II, 
portion  nnisculo-tcndi- 
neuse.  —  III.  tendon. 


Mécanisme.  —  La  notion  de  la  zone  de  moindre  résistance  laisse  déjà  entre- 
voir le  mécanisme  ordinaire  des  ruptures.  Ce  mécanisme  a  été  longuement  con- 
troversé, mais  il  semble  qu'on  puisse,  des  hypothèses  successivement  émises, 
dégager  aujourd'hui  une  théorie  positive. 

Un  premier  fait  à  mettre  en  lumière,  c'est  la  résistance  énorme  du  muscle 
contracté.  Bichat  l'avait  bien  constatée,  et  les  expéi'iences  de  Sallefranque,  sur 
le  biceps  du  chien,  ont  montré  que  le  muscle  vivant  est  au  moins  10  fois  plus 
résistant  que  le  muscle  pris  vingt-quatre  heures  après  la  mort  :  actionné  par 
l'électricité,  il  devient  plus  résistant  encore. 

Aussi  s'est-on  demandé  si  le  muscle  en  état  de  contraction  était  susceptible 
de  se  rompre  :  telle  est  l'origine  de  la  théorie  de  V allongement  forcé,  défendue 
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pni'  Biclial  et  Dclpocli  ;  d  api-ès  eux,  le  miiscli-  élail  (lislcndii  cl  nri'nclié  par  ses 
anIagunisU's  :  cY'lail  rcxloiision  Ibrcéoilii  Ijias  ipii  l'oiiipail  le  hiccj)s. 

Mais  une  telle  hypollièse  élail  loin  de  cadrer  avec  loljsei'valion,  el  daiil re- 
part, même  dans  les  luxalions,  la  disleiisioii  jiassive  des  muscles  n'est  jamais 
portée  au  point  de  les  rompre  :  s'ils  se  déchirent,  c'est  par  l'action  directe  des 
e \  I  r ('•  m  i  t  és  d ép  1  a  c é es . 

Reydellet  et  Gruveillii(M-  ont  lait  voir,  les  premiers,  que  c'est  sui-  le  muscle 
ronlraclé  que  le  plus  souvent  (on  peut  dire  loujoui's)  porte  la  ru|)ture. 

A  quoi  est-elle  due,  en  réalité? 

A  In-  rnnlr/irlinn  iiix/incline  elpoiiirUi-  du  luu^cJc,  d'après  Sédillot,  cpii  réserve 
pourtant  encore  une  part  à  l'allongement  forcé; 

A  hi  eouli'oçlioa  invo/d/iliiiiv  n'/li',n\  com]iiné(^  à  la  |)ei-te  momentanée  du 
sens  musculaire  (Nélaton): 

A  des  contracliniis  pu liitdli's  surrexsivf^  (Jarjavay)  ; 

A  la  coidrociloii  Isnlcc  d'an  Qtiusclc,  dans  un  groupe  synergique,  ou  à  la  con- 
traction isolée  de  l'un  des  ventres  d'un  muscle  polygastrique  (Gïibler). 

Chacune  de  ces  théories  contient  un  des  éléments  du  mécanisme  de  la 
uplure.  Et,  en  elï'el,  lors  du  fonctionnement  normal,  la  contraction  se  fait  : 
avec  une  force  variable,  mais  que  légit  le  sens  musculaire;  "i"  par  l'action 
simultanée  de  tous  les  faisceaux  du  muscle  et  avec  le  concours  des  autres 
muscles  synergiques;  T}"  dans  le  sens  de  l'action  ordinaire  du  muscle,  c'esl- 
dire  dans  celui  oii  il  es!  le  mieux  appareillé,  grâce  à  sa  forme  et  à  ses  con- 
'xions  anatomiques,  pour  )U"oduire  un  elfel  utile. 

La  rupture  est  le  résultat  d'une  contraction  irrégulière,  d'une  contraction 
lui  n'est  pas  soumise  à  l'une  de  ces  Irois  lois,  ou  cpii,  plus  souvent,  déroge  à 
toutes  les  trois. 

Toujours,  dansces  faits,  il  s'agit  d'une  excitation  nerveuse  brusque,  excessive, 
olontaire  ou  plus  souvent  réflexe,  qui  annihile  momentanément  le  sens  muscu- 
aire,  sens  de  défense  pour  le  muscle  :  distendu  et  |)ar  la  l'orce  passive  de  la 

sistance,  el,  d'autre  part,  par  son  raccourcissement  actif,  le  muscle  cède,  il 
arrache  lui-même,  dans  sa  propre  masse. 

El  ces  contractions  d'intensité  anormale  sont,  le  plus  souvent  aussi,  incoor- 
onnées  :  le  muscle  entre  seul  en  lutte,  tout  d'un  coup  privé  de  l'appui  de  ses 
ongénères,  ou  la  synergie  cesse  entre  ses  propres  faisceaux.  C(>  dernier  l'ait 

est-il  pas  démontré  par  les  ruptures  partielles  et  successives  des  adducteurs 
)u  du  grand  droit  chez  les  cavaliers  :  on  ne  les  constate  que  dans  les  premieis 
enips,  elles  ne  se  produisent  plus  dès  (pu-  le  ca\alier  est  devenu  i)lus  lialule  el 
]ue  les  muscles  se  sont  accoutumés  à  accomplir  régulièrement  ces  manœuvres 

usques  et  forcées  qu'on  exige  d'eux. 

Enlin  il  arrive  encore  que  ces  contractions  incoordonnées  se  produisent  au 
ours  d'un  mouvement  que  le  muscle  n'est  appelé  à  faire  qu'à  liire  d'excej)tion  : 
est  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  agissant  comme  propuIscMir  du  bassin  el 
pourvu  alors  de  l'appui  .synergique  des  deux  vastes;  c'esl  le  grand  droit  de 
bdomen,  devenu  élévateur  du  bassin,  et  dont  l'action  principale  se  concentre 
ors  sur  sa  portion  sous-ombilicale,  la  plus  faible:  c'est  le  grand  pectoral, 
'vant  l'épaule  ci  le  tronc,  etc.  (Cliarvol  el  (  loiiillaud). 

En  résumé,  sui-  un  muscle  sain,  la  rupture  exige,  poui'  se  produire,  nue  ifi-c- 
larilc  da)is  la  force,  dtiji><  la  roordi/atlirjN,  dans  le  .svy/s  de  la  cnni raci ion ,  et  il 
t  évidciil  (|uej-es  divers  éléments  sont  l'i-équemment  ciMubinés.  Si  la  substance 
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charnue  est  dégénérée,  la  niplure  devient,  sous  une  résistance  minime,  beau- 
coup plus  facile,  et  cela  surtout  si  Taltération  est  disséminée  :  les  fibres 
intactes,  à  contraction  régulière,  arrachent  les  segments  ramollis  et  friables. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ruptures  sont  totales  ou  partielles. 

Pa/iielles,  elles  intéressent  la  portion  superficielle  du  muscle  ou  une  épais- 
seur variable  de  sa  tranche,  ou  bien  elles  entament  un  de  ses  bords  (adduc- 
teurs) ('),  ou  encore  elles  portent  sur  les  fibres  profondes,  au  centre  même  de  la 
masse  charnue  (^).  Le  dernier  fait  se  réalise  surtout  pour  les  muscles  épais,  tels 
que  ceux  de  la  masse  sacro-lombaire,  du  mollet,  du  cou,  de  l'épaule,  etc.,  et 
telle  est  l'origine,  selon  toute  apparence,  de  ces  lésions,  que  Giibler  avait  voulu 
individualiser  sous  le  nom  de  diastasis  ou  de  cinésialgie . 

Ce  n'est  que  très  rarement  et  d'une  façon  toute  fortuite  qu'on  a  pu  faire  l'ana- 
tomie  pathologique  des  ruptures  musculaires  :  aux  autopsies  de  tétanos,  de 
(h'iirnivi  trcmcns,  de  fièvres  graves,  etc.,  ou  encore  au  cours  d'opérations,  sou- 
vent provoquées  par  une  erreur  de  diagnostic.  C'est  ainsi  que  Richardson,  en 
présence  d'une  rupture  du  grand  droit  avec  large  épanchement  sanguin,  qui 
simulait  une  hernie  étranglée,  ouvrit  le  foyer,  et  trouva,  au  milieu  du  sang  et 
des  caillots,  les  deux  bouts  musculaires  rompus;  et  Régeard  rapporte  six  faits 
où  une  intervention  du  même  genre  permit  des  constatations  sommaires.  Enfin, 
en  1878,  Gerster  a  eu  l'occasion  d'étudier  une  rupture  fraîche,  et  en  a  publié 
l'examen.  Dans  une  rupture  partielle,  ancienne,  opérée  par  M.  Delorme,  on 
trouva  dans  la  profondeur  du  muscle  (moyen  adducteur)  «  des  masses  dures, 
libreuses,  épaisses,  formées  vraisemblablement  par  des  caillots  concrets  et  des 
|)roduits  fibreux  et  osseux  provenant  de  la  réparation  de  la  rupture  musculo- 
tendineuse  ». 

La  surface  de  rupture,  transversale  ou  légèrement  oblicjue,  quelquefois 
courbe  ou  excavée,  est  irrégulière,  frangée,  dentelée,  les  fibres  ne  s'étant  pas 
rompues  sur  le  même  plan. 

L'écartement  dépend,  à  la  fois,  de  la  longueur  du  muscle,  de  sa  force  et  do 
l'adhérence  qu'il  contracte  avec  sa  gaine  aponévrotidjue.  Le  grand  droit  de 
l'abdomen,  le  jambier  antérieur  en  haut,  etc.,  les  muscles  plats,  en  général, 
s'attachent  au  feuillet  fibreux  qui  les  recouvre  ;  est-il  épais,  ils  ne  se  rétractent 
que  fort  peu;  au  contraire,  les  muscles  longs,  le  biceps,  etc.,  glissent  et 
remontent  librement  dans  leur  manchon  aponévrotique. 

C'est  encore  à  cette  adhérence  que  l'aponévrose  doit  de  se  déchirer  avec  le 
muscle  :  le  foyer  de  rupture  est  alors  sous-culané,  et  l'ecchymose  paraît;  la 
gaine  est-elle  intacte,  elle  enferme  à  la  fois  les  bouts  musculaires  et  le  sang 
épanché. 

Dans  le  foyer  de  rupture,  on  trouve,  en  effet,  une  quantité  variable  de  sang, 
plus  tard  un  caillot  qui  durcit  et  laisse  un  bloc  fibrineux,  ou  qui  se  résorbe 
pour  faire  place  à  un  tissu  cicatriciel. 

Le  processus  de  la  cicatrisation  musculaire  est,  en  somme,  fort  simple,  à  part 
le  problème  de  la  régénération  des  fibres  striées,  qui  n'est  pas  encore  eniière- 
ment  élucidé.  D'après  les  recherches  histologiques  et  expérimentales  de  Gen- 

(')  Faucoinpré  (lor.  rii.)  cite  un  cas  de  riiplure  i)arlicllc  du  biceps  brachial,  occupant  le 
bord  inlcrnc  du  muscle. 

(-)  Voy.  Demouli^,  Rupture  partielle,  rentrale,  du  grand  droit  antérieur  de  l'abdomen:  héma- 
tome consécutif.  Union  médicale,  1895,  p.  481. 
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(liin,  Waldeyer,  WcbcM',  Maslowsky,  (jussenljauer,  Volkmami,  Dcmaicniay, 
Robin,  Ilayem,  Bouchard,  Silbei-stein,  Nauwerck  ('),  olc,  révobition  de  la 
rupture  se  partage  en  deux  stades  : 

1"  Les  lésions  observées  sont  d'abord  celles  du  traumatisme  récent  :  épanche- 
inenl  sanguin  inter-lVagmentaiic,  inlill ration  de  globules  rouges  dans  le  tissu 
conjonrIiC,  autour  des  capillaires,  et  jusque  dans  l'intérieur  des  gaines  de  sar- 
colemnu\  congesiion  intense  fies  deux  moignons  muscu- 
laires. Près  de  la  surface  de  ruptui-e,  les  libres  sont  rétrac- 
tées, le  sareolemnie  plissé,  et  rc'xhéniilé  des  fibrilles  on 
émerge,  gonflé  et  viti'eux. 

2°  Il  se  fait,  dans  le  foyer  de  la  rnjilure,  autour  de  lui, 
sous  l'aponévrose,  dans  l'épaisseur  des  deux  bouts  muscu- 
laires, et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-ciilané,  une 
abondanb'  prolifération  eml)ryonnaire  qui,  j)lus  lard,  de- 
viendra h",  tissu  fibreux  do  la  cicatrice.  En  même  temps,  si 
la  rupture  est  complète,  /c  houL  iii/rricur,  privé  de  sv.s  con- 
nexions neroeti!<e>^,  .salrapliie. 

La  sulistance  charnue  ne  s'altère  ([ue  sur  une  très  faible 
épaisseui',  1  millinièire  environ  au  delà  de  la  solution  de 
continuité;  les  fibrilles  oui  perdu  leur  sirialion,  elles  sont 
fragmentées  en  petits  blocs  irréguliers  et  réfringents,  puis 
elles  de\iennenl  jaunâtres  et  finement  granuleuses.  Dans 
leur  épaisseur  même,  on  trouve  des  noyaux,  analogues  d'as- 
pect aux  noyaux  du  sarcolemme  ou  aux  noyaux  embryon- 
naires, et  que  plusieurs  auteurs  considèrent  comme  des 
noyaux  musculaires. 

Ils  seraient  les  agents  de  la  régénération  des  libres  sti  iées. 
Vers  la  li'oisième  semaine,  on  trouverait,  et  dans  les  deux 
l>outs  musculaires  et  dans  le  tissu  interlVagmentaire,  des 
celhdes  fusiformes,  plus  tard  striées,  entièrement  analogues 
aux  cellules  myoplastiques,  et  qui,  ])ar  un  développemenl 
semblable,  reproduiraient  des  filtres  striées.  D'oi'i  viennenf 
les  élémenis  myoi>lasli(pu>s  ?  Les  auteurs  ne  s'accordent 
guèi'C,  et  ils  leur  donnent  pour  oi'igine  :  les  noyaux  du  tissu 
conjonctif  (^^  aldeyer);  les  noyaux  du  tissu  con  jonctif  et  du 
sarcolemme,  et  les  noyaux  musculaii'cs,  indiqués  plus  haut 
(().  Wel)er);  des  leucocytes  émigrés  juscfue  dans  le  foyer  de 
l'upture  (Maslowsky);  le  bourgeonnement  des  anciennes 
fibres  (Neumann);  le  bourgeonnement  et  surtout  la  segmen- 
tation des  extrémités  des  fibres  sectionnées  (Gûssenbauer, 
Volkmann).  Quelle  que  soit  leur  provenance,  les  cellules 
fusiformes,  d'apparence  myoplastique,  semblent  constantes,  et,  dans  leurs  expé- 
riences de  myotomie  chez  les  animaux,  Demarquay,  Robin,  Ilayem.  Bouchard 
les  ont  retrouvées  à  leur  tour;  mais,  d'après  eux,  leur  tleslinée  s'arrête  là  :  elles 
deviennent  granuleuses,  se  résorbent  et  ne  prennent  aucune  j>art  à  la  cica- 
trice. Devant  ces  contradictions,  la  réserve  s'impose,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
ipie  la  régénération  striée  est  un  fait  démontré  dans  la  myosile  tvphique  :  il 


Fie;.  —  Riiplure 

ilii  coiiluricr,  cica- 
U-icc  liNrciise  (MusOc 
Uiipiiylrcn,  n"  li). 


(')  N.VL'WEriCK.  Uehri'  ][ii<:kclrc(icnpralioii  lun-h  ]'erlct:-ungcn.  Uutcrstiehiiiii/.  ]èun;  1X00. 
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n'est  donc  pas  irnproljablc  (urelle  puisse  succéder  aussi  à  la  myosite  Iraunia- 
lique,  dans  les  ruptures  et  les  plaies. 

Eit  rèt/le.  ht  ciraiike  est  floue  fibreuse:  sa  largeur  est  toujours  moindre  que 
récartement  primitil",  elle  peut  être  linéaire  et  imperceptible:  à  la  suite  des 
ruptures  partielles,  elle  n'occupe  qu'une  partie  de  l'épaisseur  du  muscle.  Par 
contre,  on  a  vu  les  deux  bonis  reliés  par  une  bande  fibreuse  de  longueur 
énorme;  elle  avait  10  centimètres,  sur  une  ancienue  rupture»  du  couturier, 
observée  par  Farabeuf  (fig.  1G2). 

Symptômes.  —  I.  Rl  pti  i!ES  totales.  —  Une  douleur  brusque,  une  sensation 
d'arraclu'Uieid,  de  déchirure,  Farrèt  du  mouvement  commencé,  et  le  membre 
qui  relombe  inei'le  :  tels  sont  les  premiers  signes  d'une  rupture  musculaire. 

Un  craquement  sec  est  signalé  par  quelques  malades:  ils  le  comparent  à  un 
coup  de  fouet,  etc.;  mais  il  est  loin  d'être  conslani:  les  ruptures  du  molle!  ou 
<les  muscles  du  dos  lui  donneraieni  naissance  dans  un  tiers  des  cas:  on  ne 
le  trouve  indiqué  que  dans  un  dixième  à  peine  des  autres  observalions.  Il  pour- 
rait même  être  entendu  à  dislance,  et  Régeard  cite  le  fait  d  une  femme  en  tra- 
vail qui,  au  cours  d'une  violente  contraction,  sentit  une  douleur  aiguë  dans 
l'un  des  mollets  :  un  claquement  très  net  avait  été  perçu  par  tous  ceux  qui 
enlouraieni  son  lit.  Le  craquement  n'a,  du  reste,  rien  de  caractéristique,  et 
on  le  retrouve,  l'arement  aussi,  dans  les  ruptures  tendineuses,  les  ruptures 
veilleuses,  les  fractures,  etc. 

La  douleur  domine  la  scène  au  début  :  c'est  d'elle  que  relève  en  grande  partie 
l'impotence  musculaire:  on  l'a  vue  provoquer  la  syncope.  Elle  est  d'ordinaire 
plus  importante  dans  les  ruptures  incomplètes,  que  la  moindre  contraction 
tiraille  et  irrite.  Mais  l'intensité  n'en  est  pas  toujours  aussi  marquée.  Ce  n'est 
parfois  qu'une  sensation  de  piqûre,  d'engourdissement,  de  choc,  et  cela  sur- 
tout quand  la  rupture,  préparée  par  l'altération  musculaire,  se  fait  sous  un 
minime  etfort.  La  pression  la  réveille  et  sert  à  localiser  exactement  la  lésion: 
les  mouvements  surtout  l'exaspèrent,  ainsi  ([ue  les  contractions  (pi'ébauche 
encore  le  muscle  rompu,  et  la  distension  qu'il  subit  du  fait  de  ses  antago- 
nistes ('). 

yVussi,  bien  que  les  deux  bouts  se  contractent,  le  muscle  rompu  est  impuis- 
sant à  produire  un  effet  utile.  Dans  les  ruptures  partielles,  le  corps  charnu  agit 
encore,  et  on  le  voit  se  tendre  et  rapprocher  ses  insertions,  si  le  malade  sait 
vaincre  la  douleur.  Ce  n'est  jamais,  en  effet,  qu'au  prix  d'une  vive  soutTrance. 
et  l'épreuve,  souvent  inutile,  n'est  pas  sans  danger,  car  la  déchirure  peut  se 
compléter. 

La  crainte  des  mouvements,  ou  encore  les  contractures  réflexes  de  défense, 
que  provoque  la  douleur  dans  les  muscles  voisins,  créent  une  attilmle  spéciale 
(I.  chaque  ruptwe,  celle  qui  assure  au  corps  charnu  le  relâchement  et  le  repos  : 
on  voit  le  malade  aller  courbé  en  deux,  et  les  mains  api)liquées  sur  le  bas-ventre, 
après  une  i'U])ture  du  grand  droit:  on  le  voit  s'arrêter  brusquement,  la  tête 
inclinée  et  lléchie,  les  épaules  soulevées,  dans  celte  attitude  bizarre  que  les 
ouvriers  terrassiers  désignent  sous  le  nom  de  «  mouton  »  (ruptures  des  muscles 
postérieurs  du  cou);  le  sterno-maslo'idien,  à  demi  rompu,  donne  lieu  à  un  lorli- 

(')  Daiits  la  i  ii|iliMo  du  liirc|)s,  la  floxioii  de  l'avanl-hras  en  pronalion  i"^l  à  i>oii  près  indo- 
lore; elle  esl.  au  coiilraire,  Irès  ddulourcuse  quand  ra\anl-ln-as  0!sl  on  siipinalinn  (L.-ll. 
Petit). 
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colis  lrauniali(iiu\  Le  psoas  drcliirr  t'ulravc  la  inardic,  la  ilcxion  du  Ironc  en 
avant,  el  (lélermine  une  (loulcur  lombaire  qui  s'irradie  jusqu'à  la  cuisse:  le 
tour  de  reins,  si  t'réquenl,  et  (jui  succède  à  des  déchirures  de  la  masse  sacro-lom- 
haire,  maiiilieni  le  corps  à  demi  courbé,  la  rectilude  devient  aussi  imjKissilile 
([ue  la  flexion  couipléle,  et  la  marche  en  est  l'orl  i^ènée. 

Il  y  a  là,  au  premier  conp  d'œil,  dans  cette  attilu<le,  dans  celle  déformation, 
quelque  chose  de  caractéristique.  A  l'f^xamen  local,  nn  triple  signe  imli<[ue  la 
rupture  :  Yeccliijtnoyii\  Vi-nrocJta  niïixciil<iin\  la  lunu-ur  iiuisrnlaln' . 

L'ecchymose  n'existe  pas  toujours  :  elle  suppose,  nons  l'avons  dit,  la  déchirure 
de  la  gaine  aponévrotique ;  aussi  esl-elh^  plus  rai'c  aux  points  où  celte  gaine  est 
é[)aisse,  plus  rare  au  grand  droit  de  l'abdomen  et  au  droit  antérieur  de  la  cuisse, 
(ju'aux  adducteurs  ou  au  grand  pectoral  (Charvot  et  Couillaud).  RLais  toujours, 
au  foyer  de  la  rui)lure,  on  trouve  une  collection  sanguine,  de  volume  variable, 
dont  le  relief  se  dessine  rarement  à  la  peau,  mais  que  le  doigt  reconnaît  sous  la 
forme  d'une  tuméfaction  ditTuse  et  pâteuse,  |)uis  d'une  masse  mieux  circonscrite 
el  qui  durcit  de  plus  en  plus.  Elle  aci|uierl  souvent  la  dureté  du  bois,  de  l'os, 
surtout  au  moment  oit  le  muscle  se  contracte  sur  elle,  elle  en  suit  les  mouve- 
nienls,  elle  l'ait  corps  avec  lui,  et,  si  elle  se  déplace  transversalement,  elle  n'est 
pas  mobile  dans  le  sens  de  l'axe  des  fibirs.  C'est  une  j)la({ne  indurée,  dans  h- 
grand  droit  abdominal;  c'est  un  long-  fuseau,  occupant  le  centre  même  du  corps 
charnu,  après  la  ru[»lurc  des  libres  moyennes  du  droit  antérieur  de  la  cuisse; 
c'est  une  masse  arrondie,  iri'égulière,  dans  la  plupart  des  ruptures,  au  coude, 
pai'  exemple,  après  celle  du  ln'achial  antérieur  (Charvot).  V.q  que  devient  cel 
hématome,  nons  le  dii'ons  plus  loin. 

Mais  il  est  des  faits  où  l'é'panchement  sanguin  peut  être  énorme  :  un  gros  vais- 
seau inlra-musculaire  a  été  intéressé,  l'artère  épigastriqne,  l'une  de  ses  branches, 
dans  le  grand  droit  de  l'abflomen,  etc.  :  l'histoire  de  ces  ruptures  vasculaires 
rentre  dans  celle  des  complications.  L'ecchymose  et  répanchemenl  sanguin  se 
voient  tout  aussi  bien,  quoi(iue  moins  étendus  en  général,  dans  les  ruptures 
partielles,  mais  la  déforn)ation  (jui  suit  est  spéciale  à  la  ru|)lure  lotalc 

Une  gouttière  se  creuse  entre  les  deux  bouts  du  muscle  rompu,  d'autant  plus 
])rofonde  (pi'il  est  plus  épais,  d'autant  plus  large  ([u'il  se  rétracte  plus.  Un  rebord 
abrupt,  eu  talus,  une  cmk  oche  brusque  marque  la  ru])ture;  la  })eau  se  plisse  et 
se  déprime  sur  elle. 

A  ses  deux  (wlrémilés,  les  deux  bouts  musculaires,  les  deux  moignons,  dessi- 
nent un  relief  arrondi,  qui  se  modilie  lors  de  la  contraction.  L'un  d'eux,  le  bout 
su[)éi'ieur  presque  toujours,  est  plus  gros,  plus  globuleux  :  c'est  le  bout  muscu- 
laire, ou  du  moins  celui  (pii  contient  le  plus  de  fibres  chariuies,  après  la  rupture 
au  lieu  d'élection,  dans  la  zone  nuisculo-tendinense. 

C'est  lui  qui /y;ms//,  ilurril  r\.  i-cnnnilr  pendant  la  coiil raction  :  et  ces  ti'ois  ter- 
mes sont  caractéristiques.  Il  durcit  peu,  en  réalité,  comme  toute  masse  contrac- 
tile (pii  ne  lutte  pas  contre  une  résistance,  mais  il  est  si  mou,  dans  le  relâchement, 
([ue  la  différence  est  pourtant  très  sensible. 

An  repos,  en  eiï'et,  c'est  un  ti-on(jon  mollasse  et  malléal)le,  (pii  se  laisse  allon- 
ger, et  qu'on  étire  parfois  jus(|u'au  contact  du  fragment  inférieur;  Virchow 
rapporte  un  cas  où  le  moigimn  nuisculaire  ('tait  presque  fluctuant  et  faisait 
[lenser  à  un  kyste. 

Du  reste,  on  obtient  les  mêmes  résultats  par  la  faradisation,  et  son  emploi  est 
iudi([ué,  pour  peu  que  le  diagnostic  soit  douteux  (Guyon). 
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Ruptures  partielles.  Pseudo-hernie  musculaire.  —  L'aspect  clinique  change, 
lorsque  la  rupture  ne  porte  que  sur  une  partie  du  corps  charnu,  et  ici  diverses 
éventualités  se  présentent  : 

a.  La  solution  de  continuité  porte  sur  Tun  des  bords  du  muscle,  qu'elle  entame 
en  travers,  plus  ou  moins  profondément;  elle  intéresse  l'un  de  ses  chefs  (biceps); 
ou  bien  elle  est  limitée  à  une  épaisseur  variable  de  ses  plans  superficiels.  —  Dans 
ces  différents  cas,  il  existe,  d'ordinaire,  une  encoche  perceptible,  quoique  souvent 
malaisée  à  reconnaître,  dans  les  premiers  jours,  au  milieu  du  sang  et  des  caillots; 
à  un  examen  soigneux  on  retrouve  une  rigole  et  deux  berges,  et  l'on  a  la  preuve 
directe  qu'il  s'agit  bien  d'une  rupture. 

h.  Les  déchirures,  profondes  et  interstitielles,  sont  simplement  fîbrillaires  (tor- 
ticolis, tour  de  reins)  :  elles  n'ont  d'autres  signes  que  la  douleur  locale  et  «  fonc- 
tionnelle »; 

c.  La  rupture,  partielle,  mais  assez  étendue,  n'intéresse  que  les  plans  profonds 
du  muscle;  elle  ne  se  traduit  à  rextérieur  par  aucune  encoche,  aucune  rigole,  on 


FiG.  IGj.  —  Pseudo-hcriiic  du  biceps  (Paradies,  loo.  cil.). 


ne  trouve  ni  bouts  ni  écartement,  mais,  au  point  lésé,  un  relief,  une  tumeur 
musculaire,  qui  parait  être  une  portion  du  corps  charnu  herniéhors  de  sa  gaine 
aponévrotique.  C'est  la  jose«do-//enue  i»M.sa</m>e,  terme  assez  impropre,  du  reste, 
et  dont  vainement  on  s'est  efforcé  de  donner  une  définition  précise;  il  n'a  qu'un 
sem  clinique,  ei  il  correspond  certainement  à  une  série  de  lésions  musculaires. 

On  ne  saurait  l'appliquer  aux  ruptures  totales,  alors  même  que  le  bout  supé- 
rieur, épaissi,  tassé,  formerait  un  relief  prédominant  et  relativement  considé- 
rable. Dans  le  type  clinique  représenté  par  la  pseudo-hernie,  il  Ji'y  a  pas  d'espace 
inter- fragmentaire  :  onne  trouve  qu'unetumeur  saillante,  ovoïde  le  plus  souvent, 
et  d'un  volume  qui  varie  d'une  noisette  à  un  œuf  de  poule;  cette  masse  charnue 
est  molle,  dépressible,  réductible  même  en  totalité,  si  le  muscle  est  au  repos  et 
dans  le  relâchement.  Le  doigi  qui  la  refoule  trouverait  parfois  un  anneau  aponé- 
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vroliqiu'  ;i  boni  suill.iiil  cl  loncave,  mais  on  aurait  loi  l  de  iaiic  Tonds  sur  celle 
sensalion.  (jui  [xnil  (Mrc  Irompeusc.  Les  modilicalions  (juc  suhil  la  tumeur  |iscu(lo- 
herniairedans  lesdillerenls  étals  du  muscle  sont  Tort  inn)orlanles  et  mériteid  d"èlr(> 
recherchées  :  deux  Vcrlcusion  jxi^sivi',  lorsque  Ton  écarte  l'une  de  Tautrc  les 
deux  insertions  du  muscle,  In  [iiiiifiir  ur  (li^/nrr/iil  /*^rs-,  cllr  .se  réiluiL  xciilcnind 
un  jx'il,  elle  rC-S^C  UioUc:  /u/'.s  de  i:<iii  I i-dclimi  liln  r.  elle  iliiri-  'il.  (//iissi/  l'I  rriiini/ fi', 
à  la  manièi-e  des  ruptures  totales;  lors  <h'  cnntiiii-liiin  cnLraïu'c.  (  Ile  thnril  pht^ 
CHOo/'ç,  f/rasKii  et  s'iiinno/iilisc.  Nous  \eri'ons  (jue  ce  sont  là  les  éléments  princi- 
paux et  suffisants  du  diagnostic  cliiiii/iir  de  la  ))seudo-lieniie  et  de  la  hernie  vraie. 

La  pseudo-hernie  peut  se  voir  partout  où  Ton  rencontre  la  rupture  totale  :  c'est 
aux  adducteurs  de  la  cuisse  qu'elle  est  de  beaucoup  le  plus  fréquente.  Elle  s'ac- 
cuse assez  souvent  lirusquemenl,  par  une  douleur  vive  ou  même  syncopale,  un 
cra(iuemeni  qui  serait  parfois  intense  (un  cavalier  observé  par  ÏMourlon  le  com- 
parait à  un  coup  de  pistolet);  ailleurs  elle  survient  tardivement,  plusieurs  semai- 
nes après  le  traumatisme  ou  l'accident  initial.  Peut-être,  dans  ces  derniers  cas, 
se  produit-elle  dans  le  foyer  d'une  rujiture  totale,  après  une  cicatrisation 
ébauchée  des  deux  bouts,  qui  a  créé  secondaiimient  des  con<litions  analogues  à 
celles  de  la  rupture  partielle  primitive.  Oiudie  ipie  soit  la  pathogénie,  encore 
ol)Scure  par  de  nomljreux  côtés,  toutes  les  fois  qu'en  clinique  on  reliouve  les 
caractères  dont  nous  venons  de  parler,  on  doit  dire  :  //  //  u  ou  il  //  n  ru  rujiiurc. 

Accidents  et  complications.  —  Ils  sont  de  plusieurs  ordres:  1"  Des  hi-morra- 
(l'u's  graves,  lors  de  ruptuic  d'artères  de  calibre  intra-musculaires,  de  l'épigas- 
triipu',  |)ar  exemple.  Même  en  <lehorsdeces  déchirures  des  gros  vaisseaux,  Thé- 
morrhagie  ac(piiert  parfois  des  proportions  inaccoutumées,  surtout  dans  les 
ruptures  pathologiipu^s  :  ces  foyers  hématiques  sont  un  danger  perman(Mit  de 
suppuration  ('). 

!2"  La  aujrpuration  n'a  pourtant  été  observée  ijue  très  rarement,  sauf  en  un 
point,  au  psoas  :  il  semble  qu'il  faille  attribuer  à  des  ruptures  partiellesdu  psoas 
un  certain  nombre  de  pso'itis  suppurées  et  de  phlegmons  iliaqu(>s  jioslpuerpé- 
laux;  il  y  a  là,  selon  toute  apparenc(\  des  influences  complexes.  Dans  les  autres 
musch^Sj  l'abcès  phlegmoneux,  suite  de  rupture,  est  d'oliserval  ion  exceptionnelle. 
Rœseler  (-)  n'en  signale  qu'un  cas  dû  au  j)rofesseur  Olliei' (abcès  du  biceps,  suite 
de  rupture);  Reclus  en  a  jilus  récemment  fourni  des  exemples.  Pourtant, 
d'après  Gharvot  et  Gouillaud,  beaucoup  de  phlegmons  de  la  cavité  de  Relzius, 
d'éliologie  vague,  n'am'aient  en  réalité  d'autre  origine  que  des  ruptures  partielles 
du  grand  di'oit  abdominal  avec  inlillralion  sanguine  dans  la  cavité  pelvienne,  et 
celle  pathogénie  expliquerait  leur  fréquence  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  de  la  paroi  alidominale. 

Du  reste,  les  rares  faits  de  mort  à  l;i  suite  de  luptures  musculaires  relèvent 
des  accidents  de  suppuration.  C'était  une  rupi ure  du  grand  pectoral  suivie  d'acci- 
dents inllammatoires,  chez  un  garçon  boucher  dont  parle  Palissié  ;  une  rupture 
du  psoas  avec  siq)puralion,  chez  la  malade  de  Deramé:  enfin,  dans  nn  lioisième 
fait  de  Kulm  (de  Danlzig),  une  rupture  à  l'union  du  tendon  d'Achille  et  du  ti  iceps, 
(  liez  un  alcooli(pie  (pii  continua  à  marcher  tant  bien  (jue  jual,  cl  pi'ovoqua  ainsi 
la  sup[)uration  du  foyer  de  i  ui)ture. 

(')  Voy.  AuiiKG.VN,  Des  hématomes  mitsculaires.  Tlièse  de  Bordeaux,  ISOl. 
(-)  RoKSELER,  Ahrès  j^Meg monciix  iles  mitsrles:.  Tlièse  de  doct.,  187."i. 
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ô"  Enfin,  il  esl  telles  riiplures  qui,  par  leur  siège  même,  enlraîncnt  des  acci- 
dents spéciaux  :  celles  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  par  exemple. 

La  périlonite  et  les  hernies  ventrales  sont  les  plus  graves  de  ces  accidents  : 
l-i  périlonite  plus  rare,  la  hernie  toujours  à  craindre,  à  la  suite  d'une  rupture  un 
peu  large.  Chez  un  blessé  d'Amiaud,  à  la  suite  de  ruptures  multiples,  une  série 
de  petites  hernies  avaient  paru  en  divers  points  de  la  paroi  abdominale. 

Mais  de  telles  complications  sont,  en  somme,  rares,  et  la  rupture  musculaire 
serait  une  lésion  très  bénigne,  si  la  restauration  fonctionnelle  n'était  pas  souvent 
incomplète  et  tardive. 

Les  ruptures  partielles  guérissent  très  vite  :  en  quinze  jours  ou  trois  semaines, 
la  douleur  a  disparu,  il  reste  souvent  un  noyau  induré,  qui  ne  se  résorbe  qu'à 
la  longue  ou  bien  elles  deviennent  le  point  de  départ  d'un  ostéome  [Voy.  plus 
loin).  Même  alors,  la  gêne  fonctionnelle  est  susceptible  de  durer  plusieurs  mois: 
on  a  vu,  à  la  suite  de  ruptures  partielles  du  sterno-mastoïdien,  le  torticolis 
persister  une  année  ou  devenir  permanent,  ou  encore  on  a  signalé  des  crises 
douloureuses  tenaces  qui  s'expliquent  sans  doute  par  la  déchirure  simultanée  de 
troncules  nerveux  voisins. 

Dans  les  ruptures  totales,  le  travail  de  réparation  est  plus  actif  :  on  trouve 
parfois  la  dépression  inter-fragmentaire  comblée  par  une  masse  de  tissu  cica- 
triciel jeune.  L'intersection  libreusc  se  constitue  et  s'affermit  ;  au  bout  de  trente 
à  quarante  jours,  la  réunion  est  faite,  mais  il  faut  un  mois  et  demi  ou  deux  mois 
pour  que  les  mouvements  aient  repris  leur  amplitude  et  leur  force,  et  il  n'est 
pas  rare  qu'ils  ne  recouvrent  jamais  leur  intégrité. 

Quelquefois,  au  début,  les  deux  tronçons  musculaires,  quoique  reliés  par  la 
cicatrice,  se  conli'actent  isolément,  et  la  synergie  ne  se  rétablit  qu'au  bout  d'un 
certain  temps. 

Enfin  le  muscle  peut  rester  à  jamais  impuissant,  et  cela  est  dû  à  son  atrophie, 
et  à  l'atrophie  simultanée  des  muscles  synergiques,  à  la  longueur  excessive  de 
la  bride  cicatricielle  ;  ou  encore  à  la  cicatrisation  isolée  des  deux  bouts,  trop 
éloignés.  Dans  cette  dernière  alternative,  le  tronçon  inférieur  s'atrophie,  se 
sclérose,  et  perd  toute  contraclililé  ;  c'est  que  les  filets  nerveux  qui  lui  étaient 
destinés  et  qui  abordent  le  muscle  par  son  tiers  supérieur  ont  été  rompus  et  ne 
se  sont  pas  régénérés.  Les  faits  cliniques  et  les  expériences  démontrent  celte 
atrophie  inévital^le  du  bout  inférieur:  Bousquet,  sur  une  rupture  non  cicatrisée 
du  moyen  adducteur,  a  constaté  que  le  moignon  supérieur  était  encore  con- 
tractile, alors  que  l'inférieur,  fibreux  et  inerte,  était  ratatiné  dans  sa  gaine;  et 
Hayem,  dans  ses  expériences  de  myotomie  expérimentale,  trouvait,  au  bout  de 
vingt  et  un  jours,  le  tronçon  supérieur  alleinl  seulement  de  myosite  subaiguë, 
alors  que  l'inférieur  était  totalement  désorganisé  et,  surtout  à  son  centre,  en 
dégénérescence  vitreuse.  Quand  la  réunion  se  fait,  la  continuité  se  rétablit  aussi 
entre  les  nerfs  des  deux  fragments  musculaires,  et  les  fibres  charnues,  déjà 
altérées,  recouvrent  leurs  propriétés. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  contenu  dans  ce  que  nous  venons  de  dire, 
il  varie  suivant  le  siège,  le  degré  d'écarlement,  l'abondance  de  l'épanchenienl 
sanguin,  et  aussi  l'état  anatomique  du  muscle  rompu.  Il  est  exceptionnel  qu'il 
soit  grave. 

Diagnostic.  —  Les  ru2)lures  librillaires  prêtent  plus  souvent  à  l'erreur,  cl. 
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(K'  l'ail,  on  les  a  km^icmps  conriiiHliH's  avec  les  (loulciiis  rhumalismalcs.  les 
névralgies,  l'enlorsc  cl  les  aiTaciieiiirnls  liganienleux. 

Les  douleurs  rhumalismales  ne  soul  pas  localisées,  comme  celles  de  la  i  iip- 
lure;  les  névralgies  oui  leui's  poinis  douloureux  échelonnés,  la  soullVance  de 
Tenlorse  a  un  aulre  sici^c.  à  moins  (pTil  n'y  ait  des  déchii'ures  simullanées  (l<'s 
muscles  and)iauls. 

Lors  de  i  u|)lui'e  lolale,  cCsl  a\ec  la  niplure  Icudiueuse  ([ue  le  iliagnoslic  peut 
devenii-  dil  licilc  :  la  douleur  es!  moins  \  ive,  reccliymose  plus  rare  el  moins 
étendue  (puuid  un  tendon  se  brise,  et  Ton  ne  trouve  pas  ces  deux  moignons 
arrondis  et  contractiles,  qui  cai'actérisenl  le  muscle  rompu.  Si  le  lendon  est 
intéressé  au  poiul  où  il  (Mnerge  du  corps  (diaruu.  au  droit  aul('ri(Mir  de  la  cuisse, 
[>ai'  exemple,  les  lésions  re\ètenl,  en  ([ucdcpie  sorte,  un  caractère  mixU'.  et  le 
Ik>uI  supérieur  seul  est  lentlé  et  conlraclile. 

L  ue  disliuclion  <  lini(pie  fort  inléi'cssanic  est  cidie  île  la  pseudo  licrn ie  cl  de 
la  hernie  musculaii'cs  :  nous  y  re\  iendrous  au  cliapiire  suivanl. 

Signalons  sini|»leiueid  ici  le  I  rc<  Ixd  exemple  de  pseudo-lierinc  ohservé  par 
Le  Fort  :  il  existait,  chez  son  malade,  une"  lumeur  sur  le  ilevanl  du  bras;  sous  le 
chloroi'orme,  une  incision  esl  prali(|uée:  mais  la  luuicur  a\ail  disparu,  el,  en 
explorani  ré|)aisseur  du  biceps,  on  ne  d(''couvril  sur  sa  l'ace  profonde  (pTune 
cicatrice  tibreuse,  trace  d'uu<'  ancienne  ruplur'c  parliellc. 

Nous  a\ons  parlé  |)lus  haul  (xoy.  ('oi/li/^ioit  </i'^  ihikcIi'x)  des  hématomes 
indui'és  et  persistants  (pii  peuveni  l'aire  ci'oire  l\  des  lumeiirs  osseuses,  des 
exostoses,  des  osléonies  (\'oy.  Mi/nsi/r  iix>iijia nh'). 

Traitement.  —  1/exposé  en  sera  conri.  Le  repos,  un  ap[)areil  iuaiuo\ilde  ipii 
maintienne  le  muscde  rehudu-  (d  ses  extrémités  ra[>|)i'o(di('es.  ou  au  moins  l'alti- 
tude ipii  favorise  le  mieux  le  rapprocduMueul  :  dans  les  l'uplures  de  Tabdomen,  le 
li'onc  deuii-ll(''(dii.  soutenu  par  des  oreillers,  dans  le  d(''cubitus,  et  les  cuisses 
soulevées;  (pielques  applications  narcotiques  (ju  la  morphine  en  piqûres,  si  les 
souffrances  sont  trop  aiguës  :  telle  est  très  souvent  la  seule  intervention  immé- 
dialc  ipii  soit  indi(piée. 

Llus  tard,  les  fi-ictions,  le  massage,  les  douches  v[  surtout  réleclrisation  sont 
de  mise  et  activeid  la  l'cstaural ion  fonctionnelle;  dans  les  ruptures  tolal(\s, 
il  faul  employer  d'abord  les  couraids  continus  descendaids,  et  ue  recourir 
à  la  fai'ailisal ion  (pi'au  moment  où  la  cicatrice,  d(''jà  faite,  n'a  plus  rien  à  en 
craindre. 

Au  contraire,  dans  h»-^  ruptures  pai-t ielles  des  nius(  les  du  tronc,  c'est  d"eml)lée 
i[u'il  faid  se  servir  des  coui-auls  induits,  ([uille  à  employer  la  morphine,  si  la 
réaction  douloureuse  était  tro[)  vi\c,  o\  celle  prali(jue,  inaugurée  pai'  (iidder 
(d  liroca,  abrège  nolaI>lenient  la  douleur  et  la  gène  fon(diounell(\ 

Vjitin,  à  la  suite  des  ru|ilures.  miMue  parli(dlcs.  des  muscdes  abdouiinaiix.  on 
•''\ile  au  malade  les  da^^■crs  d'iiue  seconde  i'U|)tui'i'  ou  d  une  hernie  consécnti\e, 
en  lui  faisant  porter  une  ceinture  ou  un  bamiage  à  pelolc. 

I^e  li'ailement  des  autres  complications  est  aisé  à  formuler  :  il  faut  «h'^bri- 
der  largement  le  foyer,  s'il  a  suppuri'.  ci  en  l'aire  avec  soin  le  la\at!('  anli- 
sepl  i(pie. 

IN  y  aurait-il    |>as  a\anlage.  en   pr(''sence  d  un   li(''uiatome   \(ihnuinenx.  (pii 
refoule  les  dc\ix  lron(;mis  et  ne  se  l'ésoi'bera  (pu'  très  lentemeid,  à  ou\rii'  dès 
d('"biit  le  l'oycr  de  la  rupture,  à  le  \  ider  du  sani^.  des  caillot^  el  des  d(''bris  ninscii- 
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laires,  à  en  faire  l'antisepsie  soignée,  et  à  suturer  les  deux  bouts  du  muscle 
rompu  ? 

Depuis  1890,  où  nous  formulions  ici  ce  desideratum,  plusieurs  faits  de  ce 
genre  ont  été  publiés.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  sutures  primitives  et  les 
sutures  secondaires  ou  tardives,  appliquées  aux  ruptures  anciennes. 

Faucompré  a  donné,  dans  sa  thèse,  une  intéressante  observation,  émanant  de 
la  pratique  de  Folet  (de  Lille),  de  réunion  primitive  du  triceps  brachial,  rompu 
en  totalité,  un  peu  au-dessus  du  coude  :  les  deux  bouts  furent  rapprochés  par 
deux  points  de  catgut,  en  anses,  qui  chargeaient  «  une  quantité  assez  impor- 
tante de  tissus,  de  manière  à  rendre  les  sutures  aussi  solides  que  possible  »  :  le 
résultat  fut  très  satisfaisant.  Il  s'agissait  là,  en  réalité,  d'une  rupture  musculo- 
tendineuse;  pour  le  triceps  crural,  un  certain  nombre  de  cas  similaires  ont  été 
publiés  (').  Lorscjue  la  solution  de  continuité  siège  en  plein  corps  charnu,  sur  le 
milieu  du  biceps,  par  exemple,  il  est  évident  que  la  friabilité  du  tissu  muscu- 
laire rend  assez  difficile  la  réunion  solide  et  persistante  des  deux  bouts  :  les 
sutures  d'appui,  transversales,  en  anses,  ou  encore  menées  suivant  un  trajet 
sinueux,  dans  l'épaisseur  du  muscle,  seront  alors  indispensables.  Dans  un  cas 
où  le  rapprochement  était  irréalisable,  Bazy  rattacha  le  bout  inférieur  de  la 
longue  portion  du  biceps,  au  faisceau  commun  de  la  courte  portion  et  du 
coraco-brachial. 

Dans  les  ruptures  anciennes,  spécialement  dans  les  ruptures  partielles  qui 
donnent  naissance  aux  pseudo-hernies,  la  cure  opératoire  est  souvent  utile,  mais 
soumise  aussi  à  de  très  réelles  difficultés  et  à  de  fré(|uents  échecs.  Delorme 
sutura  les  deux  bouts  du  moyen  adducteur,  rompu  eu  totalité;  pendant  deux 
mois,  la  réunion  sembla  parfaite,  puis  la  récidive  survint  et  la  tumeur  muscu- 
laire reparut.  Dans  les  pseudo-hernies,  la  technique  doit  être  la  même  que  dans 
les  hernies  vraies  :  l'excision  de  la  portion  charnue  exubérante,  et  la  suture 
aponévrotique.  On  verra  plus  loin  les  dillerents  procédés  qui  réalisent  le  mieux 
cette  cure  radicale. 

IV 

HERNIES  MUSCULAIRES 

«  On  nomme  Jiernie  musculaire  la  tumeur  formée  par  une  portion  de  muscle 
intact,  c'est-à-dire  non  rompu,  engagé  à  travers  une  boutonnière  aponévrotique 
accidentelle  de  dimension  variable  »  (Jeannel) (-). 

C'est  la  définition  schématique  et,  du  reste,  cette  formule  découle  naturelle- 
ment du  terme,  fort  impropre,  de  hernie  musculaire.  Mais  nous  allons  voir  que 
cette  boutonnière  aponévrotique  manque  souvent. 

Les  premières  observations  ont  presque  toutes  donné  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  :  Portai  (")  rapporte  quelques  faits  de  ce  genre,  il  en  emprunte 
d'autres  à  Pouteau,  Andry,  Lieutaud. 

(')  J.-B.  Walker  en  relaie  i\  cas,  dans  un  mémoire  l'écenl  i[ne  nous  utiliserons  plus  loin. 
(Voy.  Ruptures  des  tendons.) 

(-)  Art.  Muscles.  Encijrl.  de  rhir. 
(^)  Anatomic  médicale,  1803. 
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Les  ()l)S(M-v;ili()iis  do  Dupuylren  (')  (hernie  du  jumeau),  de  Larrey(=')  (hernie 
du  premier  adducleur),  de  Bérard  (^)  (/'(/.),  sont  les  premiers  documents  précis; 
leur  nombre  s'accroît  peu  à  peu. 

Warren,  dans  son  Traité  des  tumeurs  (1827),  signale  une  hernie  du  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse,  prise  pour  une  mélanose  simple  et  enlevée  comme  telle; 
Chanet  (Th.  de  doct.  1827)  donne  deux  nouvelles  observations  de  hernie  du 
moyen  adducteur,  qu'on  crut  être,  dans  un  cas,  une  hernie  intestinale  irréduc- 
tible, dans  l'autre  un  kyste;  une  hernie  du  jambier  antérieur  est  relatée  par 
Richet  [Auatomie  chirurgicale,  1855);  une  autre  encore  siégeant  sur  les  muscles 
de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  par  Sédillot  (1850). 

Ce  n'étaient  guère  que  des  faits  épars.  En  1861,  le  mémoire  de  Mourlon,  (|ui, 
depuis  lors,  faisait  autorité,  renferme  trois  nouvelles  observations.  A  son 
exemple,  les  chirurgiens  militaires  continuent  à  publier  des  cas  de  hernie  du 
moyen  adducleur  chez  des  cavaliers  (Dauvé,  Weill,  Gaujot,  Baudin);  Prat('') 
éludie  celles  du  jambier  antérieur. 

En  1881,  la  question  subit  une  transformation  complète.  A  la  Société  de 
chirurgie,  Farabeuf,  dans  un  rapport  sur  une  observation  de  Larger,  vient 
battre  en  brèche  la  théorie  qui  régnait  depuis  près  d'un  siècle,  et,  se  basant  sur 
une  meilleure  étude  des  conditions  analomiques  de  la  contraction  musculaire, 
démontre  que  la  hernie  vr'aie  est  au  moins  une  exception,  et  il  appuie  ses  con- 
clusions sur  l'analyse  des  faits  donnés  comme  tels.  La  même  année,  Larger  et 
Bousquet  fournissent  encore  d'autres  observations. 

Depuis,  les  faits  et  les  travaux  se  sont  multipliés,  comme  en  témoigne  la 
bibliographie  ci-joinle. 

MouiiLON,  Essai  sur  les  hernies  inusculaires.  Rcr.  de  inéin.  de  mcd.  et  cliir.  milit.,  18G1.  — 
F.VRADEUF,  RapijorL  sur  une  observation  de  tumeur  musculaire  de  la  cuisse,  communiquée 
])ar  M.  Larger.  IJull.  de  la  Sor.  de  cliir.,  20  janvier  18SL  p.  95,  et  2  février  i8SL  p.  145.  — 
Laugei!,  Hernie  du  muscle  jambier  antérieur.  Bull,  de  la  Sor.  de  dur.,  30  mars  t8Xl,  p.  211.3. 

—  13al!din,  Ber.  de  méin.  de  méd.  milit.,  188L  —  Nuuer,  Hernie  et  pseudo-hernie  musculaire. 
Archives  génér.  de  méd.,  1882,  p.  285.  —  Guinard,  Hernies  musculaires,  ûa:.  Iiebd.,  18S8. 

—  Tu.  GiESS,  Zwei  operaliv  bchanilelle  Fulle  von  Hcrnia  muscularis.  Berliner  klin.  Worli., 
15  mars  1882,  p.  174. — SiiLLEnm;cK,  Opération  cines  Wuskelbruches.  Deutsche  militâràrztl. 
Zeitschrift,  août  1891,  p.  551.  —  Tédenat,  I^ipomes  et  hernies  musculaires.  Montpellier 
médical,  1892,  n°  8,  p.  148.  —  Gazin,  Cure  radicale  d'une  hernie  du  moyen  adducteur;  guérison 
à  peu  près  totale.  Arcli.  de  méd.  milit.,  avril  1892,  p.  310.  —  Ciioux,  De  la  cui'e  radicale  des 
hernies  musculaires.  Bernie  dcchir.,  1893,  p.  485.  —  HAmMANN,  Note  à  propos  d'un  cas  de 
hernie  musculaire.  Revue  de  chic,  1895,  p.  508.  —  Micuaux,  Hernie  musculaire.  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1894,  p.  711  et  759.  —  MAURANfiE,  Étude  sur  la  hernie  musculaire.  Thèse  de 
1894.  —  André,  Hernie  musculaire  vraie  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  cure  radicale. 
Arcli.  de  méd.  milit.,  avril  1895,  t.  XXV,  p.  501.  —  P.  Paradies,  Zur  Kasuistik  der  Muskelher- 
nien.  Internat,  med.  phot.  Monutsschrift,  ]\\m  1895,  )).  101. —  Legneu,  Des  hernies  musculaires, 
9'  Congrès  de  chirurgie,  1895,  n°  099. 

■  Anatomie  pathologique.  —  La  doctrine  ancienne  était  fort  simple  ;  lors 
d'une  contraction  brusque  et  intense,  le  corps  charnu  distend  sa  gaine  fd^reuse 
et  la  rompt,  il  fait  hernie  par  la  brèche. 

Or,  d'après  Farabeuf,  même  contracté,  le  muscle  n'e.xerce  jamais  de  pression 
excenlri<pie  sur  les  parois  de  sa  loge  aponévrotique ;  il  la  remplit  chez  les  sujets 
bien  musclés,  il  ne  la  distend  pas,  et,  de  fait,  une  pareille  distension,  par  les 
froltemcnts  qu'elle  aurait  provoqués,  eût  été  une  entrave  pour  le  jeu  musculaire. 

(')  Gazette  hehd.,  1829. 

(-)  Coninuiniquée  à  Mourlon  :  Rcc.  de  nicm.  de  méd.  milit.,  1801. 

Thèse  de  Rouillois,  1829. 
(*)  Thèse  de  doct.,  1879. 
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C'est  que  le  muscle  conli'aclé  ik^  i>rossil  pas,  en  réalité,  il  chajt/jc  ilc  /'urmc,  et  sa 
gaine  s'y  prête;  grâce  à  sa  continuité  avec  le  manchon  aponévrotique  du  membre, 
elle  tire  à  elle  «  la  couverture  »  (Farabeuf),  c'est-à-dire  l'aponévrose  du  muscle 
antagoniste,  allongé  et  aplati,  et  celle  des  groupes  musculaires  voisins  qui  sont 
au  repos;  son  feuillet  superficiel  s'en  élargit  d'autant,  et  devient  capable  de 
recouvrir  alors,  sans  aucune  tension,  le  ventre  charnu. 

Les  conditions  anatomiques  ne  sont  donc  nullement  favorables  à  la  hernie 
brusque,  par  éclatement  de  l'aponévrose,  et  il  se  trouve  qu'à  l'examen  des  obser- 
vations, le  plus  grand  nombre  de  ces  «  hernies  »  se  sont  révélées  par  des  signes 
de  rupture.  Presque  tous  les  auteurs  signalent  que,  parla  contraction  du  muscle, 
la  tumeur  dite  hernie  musculaire  durcit  et  grossit;  or,  si  la  hernie  vraie  peut 
durcir,  en  pareille  occurrence,  la  rupture  seule  grossit.  Voici  pourquoi. 

Les  fibres  herniées  décrivent  une  série  de  courbes  concentriques  hors  de  la 
boutonnière  aponévrotique;  le  muscle  se  contracte-t-il,  chacune  de  ses  fibres  se 
raccourcit,  se  rapproche  de  l'axe  central  du  corps  charnu,  et  tend  à  devenir 
rectiligne  :  les  anses  musculaires  herniées  se  redressent  et  se  réduisent,  au 
moins  en  partie,  la  tumeur  s'affaisse,  tout  en  durcissant. 

Au  contraire,  les  fibres  rompues  se  raccourcissent  sur  elles-mêmes,  leurs 
connexions  brisées  ne  les  ramenant  plus  vers  l'axe  commun,  elles  s'entassent  et 
forment  masse  :  la  tumeur  grossit. 

Ces  caractères  de  la  hernie  musculaire  ont  été  vérifiés  expérimentalement 
par  Cuinard  :  il  enlève  un  lambeau  d'aponévrose  à  la  surface  du  demi-membra- 
neux chez  le  lapin  :  la  hernie  se  produit,  quand  on  rapproche  le  plus  possible,  et 
rapidement,  les  deux  insertions  du  muscle  ;  la  hernie  disparaît  :  1"  quand  on 
allonge  mécaniquement  le  muscle  suivant  son  grand  axe  ;  2'^  quand  le  muscle 
se  contracte  énergiquement,  sans  produire  d'effet  utile  sur  les  leviers  osseux; 
la  hernie  durcit,  mais  se  réduit  notablement,  quand  le  muscle  se  contracte  sans 
nulle  entrave. 

De  ces  données  acquises  on  devait  donc  conclure  :  que  la  plupart  des  faits 
jusqu'alors  groupés  sous  le  titre  de  hernies  musculaires  se  rapportaient  à  des 
ruptures,  le  plus  souvent  partielles,  suivies  de  hernie  du  tronçon  rompu  à 
travers  l'aponévrose. 

Mais  la  hernie  vraie  existe,  bien  qu'elle  soit  rare,  et  qu'elle  relève  d'un  autre 
mécanisme. 

1"  Elle  a  été  constatée,  sur  le  vivant,  au  cours  d'opérations;  le  fait  de  Bérard, 
relaté  par  Rouillois,  en  est  un  exemple:  il  s'agissait  d'une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf  située  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  :  «  La  peau  fui 
incisée...  on  aperçut  en  face  de  la  plaie  une  ouverture  faite  à  l'aponévrose /a.^^ciV' 
Ittta;  une  portion  charnue  se  trouvait  engagée  dans  cette  ouverture  et  se  pré- 
sentait sous  l'aspect  d'un  corps  mou,  rougeàtre.  On  agrandit  l'ouverture  aponé- 
vrotique et  l'on  chercha  à  saisir  la  prétendue  tumeur  graisseuse  :  impossible  de 
la  rencontrer.  Alors  on  fit  prendre  au  malade  la  position  qu'il  affectait  lorsqu'il 
avait  l'intention  de  la  faire  saillii',  et  l'on  vit  que  celte  tumeur  était  formée  par 
une  portion  du  muscle  premier  adducteur  qui  s'engageait  dans  l'ouverture  faite 
à  l'aponévrose.  »  Sellerbeck,  Hartmann  ont  constaté  l'existence  d'une  perte  de 
substance  de  l'aponévrose,  d'un  ou  de  plusieurs  orifices,  par  lesquels  faisait 
hernie,  à  proprement  parler,  le  corps  charnu;  «  nous  mettons  à  nu,  écrit  Hart- 
mann, deux  trous  de  l'aponévrose,  à  contours  réguliers,  lisses,  arrondis.  Lors- 
qu'on presse  sur  la  cuisse  au-dessous,  en  la  prenant  à  pleines  mains,  on  voit  le 
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iïm>cl('  l'aiic  licniic  i'i  Iravcrs  ces  ix-i  loi-al  ion^- ;  ce  iniisrlc  est  lihi-c  de  loulc  adlK'- 
renco  cl  ne  pi-ésciih^  jias  Irarc  ilc  la  inoiiidrc  cicalricc  ».  Plus  souveiil  encore, 
on  a  li'ouvé  la  gaine  aponés roi i(|nc  dislenduc,  amincie,  érailice,  mais,  en  somme, 
inlaele  et  sans  décliirure  ((lazin,  (Jlionx,  iMicliaux,  Darricarrière).  «  Nous  pou- 
vons conslalcr  '/c  c/s/^,  remai(jue  M.  Clioux,  cpie  si,  par  le  l'ail  de  sa  distension 
exirème,  celle  gaine  (celle  dn  jand)icr  anicrieur)  n'exerce  pins,  sur  le  muscle 
sous-jaccnl,  la  compression  exacte  el  pernian(Mite,  qui  est  l'étal  analomicpic 
normal  dans  celle  région,  du  moins  elle  ne  présente  i)as  de  décliirure,  ni  la 
moindre  solulion  de  continuité;  à  pein(>  peut-on  y  conslalcr  un  |)eu  d  amincisse- 
menl,  par  élongalion  de  ses  filtres  huigil  udinales.  »  Chez  l'opéi-éde  Lcgiu^u  (her- 
nie du  biceps  brachial),  «  il  y  avait  non  pas  une  perl'oralion,  mais  un  amincisse- 
lacnl  considérable  de  l'aponévi-ose  ».  ])ans  un  l'ail  récenl,  ou  nous  relevions  tous 
les  signes  d'une  hernie  du  tensein- du  fnxcla  lala,  nous  avons  ti'ou\é,  au  cours 
de  l'opération,  la  gaine  aponévrol icpie  un  peu  amincie,  très  transparente  V(Ms  le 
centre  du  nuiscle,  mais,  encore  une  l'ois,  sans  la  moindre  perl'oi'ation,  sans  l  ien 
<|ui  pùl  ressendder  à  un  orifice  «  herniaire  ».  Il  est  important  d'allirer  l'attenlion 
sur  ces  cas,  ([ui  rc|U"ésenlenl  bien  des  hernies  vraies,  au  sens  clini(jU(^  (pie  l'on 
allache  à  ce  mot,  mais  (pii  monirent  aussi  que  la  conception  ancienne,  théo- 
ri(pu^  et  simpliste,  ne  saurait  être  prise  au  |)ied  delà  letire. 

"2"  Elle  a  été  constatée  en  clinicpu',  el  avec  tous  les  caractères  que  la  théorie 
nouvelle  exige  d'iuie  hernie  \raie.  Larger  a  cominnni([ué'  à  la  Société  de  (dii- 
rurgi(^  un  cas  de  hernie  du  jandiiei'  antérieur,  qui.  saillaide  el  molle  an  repos, 
se  réduisait  lors  de  la  coniraclion  du  muscle,  (pi  elle  im'iI  ou  non  un  cll't-l  moleur, 
niais  surioul  ipiand  elle  n'en  nvail  pas,  el  se  réduisail  encore  loi's  de  conlract ion 
des  antagonistes  el  de  distension  passive  du  jambier  ('). 

.">"  Enfin  on  l'a  reproduite  sur  li-s  animaux,  (biinard  a  vu  que,  sur  h^  lapin,  les 
muscles  larges  à  aponévrose  adhérente  ne  se  jirèlaienl  aiicunemeid  à  la  produc- 
lion  de  la  hernie,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  mus('!es  lon^s  et  non  adh(''- 
icids,  tels  (pie  le  demi-incmbraneux.  par  exenqde.  (pii  a  ser\  i  aux  exp(''i-iences. 

.Mais  raponé\ rose  ne  se  (l(''cliire  ])as  I»i'us(pieiiieiil ,  elle  s'use  peu  à  peu:  ce 
n'est  pas  une  hernie  de  l'oice,  c'esi  uiu'  hernie  de  t'aihlcssc. 

(  ^me  iiAun^  h'iilij  (Irx  iipoiirr/'nsi'x  a\'ail  (''té  d(''jà  indi(juéc  ]>ar  l)upuyl)'en  el  jiar 
l'ollin  :  elle  s'expli(pie  par  les  pressions  )'(''|)ét(''es  et  les  ri'oltcmenls  des  muscles 
(prclles  engainenl.  Chez  les  cavaliers  no\  ices,  dans  l'elTorl  d'extension  el  d'ad- 
duction comliiiiées  des  cuisses,  les  masses  musculaires  inicrnes  sont  «  à  plein  » 
dans  leurs  gaines;  cl,  si  la  disbuision  n'a  pas  lieu  dans  les  mouvcmcnls  simples, 
elle  est  inévitable  dans  ces  mouvements  comjdexes,  on  pres()uc  tous  les  muscles 
de  la  (Miisse  sont  à  la  t'ois  raidis  et  contractés:  nuiis  elle  se  l'ait  fn  snr/'(ii-(\  elle 
('■raille  et  amincit  l'aponévrose  sans  la  l'aire  éclater  (remblée.  11  en  est  de  même 
à  la  jand)C,  |)ar  1(>  jeu  r(''pél(''  des  jumeaux,  dans  le  Irol  «  à  Tanglaisc  ». 

(iiiinard  n'a-l-il  jias  ol>ser\(''  la  première  phase  de  celle  distension  a|ton(''\  ro- 

(')  l'r.'il  (/</(■.  ,•(■/.)  icl;ilc  iiiM^  <i|is('r\;ili()ii  ilc  M.  l'ciriii  où  l'on  seiiL-iit  {nu  croyait,  scnlii-) 
rorilicc  a|)()ii(''\ i-dliciiK;  li('i'iiiair(^  ;  liiiiijnc  do  ■>  (■(^nliini.'li-es,  larL;o  de  ~<  c(mi I iiiK'drcs.  la 
liiincin-  ((•'(■'lail  luio  licriii(^  du  jainliici'  aid(''ri(>iir)  est  liss(^.  liinil('-o  on  liaul,  ol  on  dolini's  par 
line  litfno  brusque,  liliroiiso.  Kn  lianl.  mi  |>iM'i;()il  siu'  son  liord  uno  sonsalion  de  corde  londuo 
qui  sonihlc  oorrospondro  à  uno  solulion  ilo  ooiil  inuilô  do  l  aponoN  l•o^o  ».  A  notre  sons,  loulos 
los  l'ois  (ju'on  n'a  jtas  vu  »  la  l'aniouso  Ijoulonnii'io  aporK-N  roliquc,  un  doiilo  lé-gilimc  doiL 
sidisistcr;  oliez  nolro  nialado  (hornio  du  lonscnr  du  fiixriu  lu/a),  dons  lo  rolàrlionionl.  nous 
sonlions  aussi  une  sorlo  d'an  ado  à  la  parlio  inloiioiuo  do  rinlumosconco  nuisoulairo  :  elle 
olail  duo  sinii)lcnienl,  à  la  di/fcrcnir  ilr  nnistsliinrc  do  l;i  poi'lion  liornioo  on  soi-disani  lollo 
du  corps  charnu  cl  du  inusolo  aniliianl. 
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tique  :  un  jeune  Iionime  du  service  de  Verneuil  présentait,  au  creux  poplilé,  des 
deux  côlés  et  sur  le  Ijord  interne  du  demi-membraneux,  une  tumeur  arrondie, 
qu'on  crut  être  un  kyste  et  qui  fut  ponctionnée  sans  que  le  trocart  ramenât 
autre  chose  qu'un  fragment  musculaire.  Sur  le  même  sujet,  grand  rameur,  on 
constatait  des  saillies  musculaires  du  même  genre  sur  les  trapèzes,  aux  angles 
supéro-internes  des  omoplates  et  sur  les  longs  supinateurs. 

Ainsi  l'aponévrose  se  laisse  soulever  d'abord,  puis  elle  s'ouvre  peu  à  peu  et  la 
hernie,  de  son  côté,  grossit  progressivement;  ce  mode  pathogénique,  s'il  est 
indéniable,  n'est  pas,  du  reste,  le  seul,  et  certaines  lésions  du  muscle,  lésions 
encore  mal  déterminées,  doivent  y  avoir  leur  part. 

Étiologie.  —  La  hernie  musculaire  vraie  est,  certes,  très  rare,  et  il  faut 
i-econnaître  c]ue  le  départage  est  difficile  à  faire  parmi  les  observations  publiées 
sous  le  titre  de  hernies  musculaires  :  l'examen  est  souvent  trop  peu  précis  pour 
permettre  de  conclure,  et,  quelle  que  soit  la  valeur  des  signes  d'exploration  que 
nous  allons  indiquer,  nous  pensons  que  la  certitude  n'est  jamais  absolue,  en 
dehors  de  la  vérification  directe,  opératoire. 

On  peut  admettre  deux  types  de  ces  hernies  : 

1°  Les  liernics  traumalkjues,  les  plus  rares,  mais  dont  quelques  exemples  ont 
tous  les  caractères  de  l'authenticité.  A  la  suite  d'une  plaie,  accidentelle  ou  chi- 
rurgicale, d'une  ulcération,  d'une  contusion  violente,  etc.,  l'enveloppe  aponévro- 
tique  est  rompue  ou  détruite,  et,  par  celte  brèche  ouverte,  le  muscle  s'engage. 
Delorme  parle  de  deux  faits  de  ce  genre  :  sur  un  malade  de  Verneuil,  une  hernie 
du  jambier  antécieur,  grosse  comme  la  dernière  phalange  du  pouce,  saillante 
pendant  le  repos  du  muscle,  réduite  pendant  la  contraction,  avait  succédé  à  la 
ligature  de  la  tibiale  antérieure;  à  la  suite  d'un  «  séton  »  de  l'avant-bras,  une 
hernie  musculaire  sovilevait  la  cicatrice  laissée  par  la  balle,  et  l'index  pénétrait 
dans  une  ouverture  aponévrotique.  Chez  le  malade  de  Hartmann,  la  hernie 
s'était  montrée  à  la  suite  d'une  fracture  vicieusement  consolidée  du  fémur,  et 
les  fragments  chevauchés  avaient  été,  sans  doute,  les  agents  de  la  déchirure. 
Rappelons  encore  les  hernies  musculaires  qui  se  produisent  au  fond  de  cer- 
taines plaies,  où  l'aponévrose  est  intéressée,  ou  de  certains  ulcères  (ulcères 
syphilitiques  de  la  jambe  [Verneuil])  : 

2"  La  hernie  vraie  exigerait  surtout  la  répétition  des  efforts  et  des  mouve- 
ments forcés  (cavaliers,  rameurs).  Peut-être  certains  sujets  y  sont-ils  prédisposés 
par  la  minceur  de  leurs  aponévroses.  Elle  se  produit  lentement  et  grossit  peu  à 
peu.  Elle  affecte  certains  muscles  soumis  à  un  «  surmenage  professionnel  »  :  les 
adducteurs,  et  surtout  le  moyen  adducteur,  chez  les  jeunes  caA^aliers,  le  jambier 
antérieur,  chez  les  marcheurs,  comme  chez  ce  lieutenant  de  douanes  dont  parle 
Prat,  et  qui  était  «  astreint  à  des  exercices  musculaires  violents  dans  la  pour- 
suite des  contrebandiers  ».  On  l'a  vue  encore  sur  le  triceps  crural  (Hartmann), 
le  biceps  brachial,  le  couturier,  le  tenseur  du  fascia  lata,  etc. 

Symptômes.  —  La  hernie  musculaire  vraie  a  un  début  insidieux  et  lent  :  il 
est  des  malades  qui  ne  l'ont  découverte  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Petite 
masse  arrondie,  d'abord,  elle  grossit  de  plus  en  plus,  et  son  relief  s'accroît  pro- 
gressivement, sans  douleur,  sans  autre  réaction  qu'une  sensation  de  pesanteur, 
de  gêne  ou  de  faiblesse. 

Tous  les  faits,  dans  lesquels  la  hernie  a  paru  se  produire  brusquement,  à  la 
suite  d'un  effort,  d'une  chute,  d'un  coup,  doivent  être  tenus  pour  suspects  :  ils 
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renfrenl  presque  lous  dans  le  cadre  des  pseudo-hernies.  Encore  faut-il  se 
rappeler  que  le  traumatisme  peut  atteindre  une  hernie  en  voie  de  développement, 
exagérer  tout  d'un  coup  les  vagues  désordres  qu'elle  provoquait,  et  ïsx  encore, 
servir  de  révélateur. 

Une  fois  constituée,  la  tumeur  est  de  volume  variable,  assez  petite  parfois, 
comme  une  noix,  etc.,  à  la  région  jambière  antérieure,  par  exemple;  ou  relati- 
vement grosse,  comme  un  œuf,  etc.  ;  elle  mesurait  5  à  6  centimètres  de  long  sur 
I  centimètre  1/2  de  large,  chez  le  malade  de  Choux  (hernie  du  jambier  anté- 
rieur), 7  à  8  centimètres  de  long,  5  centimètres  de  large,  dans  le  fait  de  Darri- 
carrière  (moyen  adducteur).  Lorsqu'il  y  a  simplement  distension  aponévrotique, 
le  relief  est  d'ordinaire  plus  marqué  que  dans  les  cas  assez  rares,  où  l'aponé- 
vi-ose  est  réellement  «  trouée  »,  et  la  chose,  d'ailleurs,  se  comprend  sans  peine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  saillie  musculaire  «  hors  rang  »  est,  en  général,  ovalaire, 
de  contours  arrondis,  un  peu  fuyants;  jamais  on  ne  découvre  de  pédicule.  Nous 
avons  dit,  et  le  fait  est  plusieurs  fois  signalé  dans  les  observations,  que  l'on 
pouvait  sentir  le  rebord  de  l'orifice  aponévrotique,  de  l'orifice  herniaire  :  chez  un 
malade  de  Mourlon,  la  tumeur  disparaissait  sous  le  doigt,  à  travers  une  ouver- 
ture dont  les  bords  tranchants,  perpendiculaires  à  l'axe  du  membre,  semblaieni 
des  cordes  très  tendues.  Il  faut  toujours  rechercher  avec  soin  cet  anneau  ou 
ces  piliers,  mais  il  faut  se  souvenir  aussi  qu'il  est  rare,  en  somme,  de  les  re- 
trouver nettement,  que,  de  fait,  ce  trou  dans  la  gaine  manque  assez  souvent, 
et  qu'on  aurait  tort  de  donner  h  ce  signe  inconstant  plus  d'importance  qu'il 
ne  vaut. 

Molle,  dépressible,  réductible  au  repos,  la  hernie  change  de  consistance  et  de 
volume,  suivant  les  diverses  attitudes  du  muscle,  et  c'est 
là  qu'il  faut  chercher  les  principaux  éléments  de  diagnos- 
tic de  la  hernie  vraie  et  de  la  pseudo-hernie.  Le  nnixrlc 
csl-il  au  'repos  et  relâché.,  la  tumeur  est  saillaitle  et  mol  le: 
■st-il  dhtendii  passiiMmeiit,  autrement  dit,  dans  la  hernie 
les  adducteurs,  la  plus  fréquente,  porte-t-on  le  membre 
inerte  dans  l'abduction,  elle  disparaît,  au  moins  eu,  partie: 
le  ramène-l-on  à  l'adduction,  elle  se  dessine  de  nouveau. 
Elle  darell  quand  le  malade  rapproche  les  cuisses,  rnai< 
Ile  ae  (jru!<sit  p)as,  elle  diminue  plutôt,  et  si  l'on  s'oppose 
à  l'effet  utile  de  la  contraction,  en  écartant  les  genoux,  elh- 
se  réduit  presque,  ou  même  tout  entière.  Tels  sont,  du 
reste,  les  signes  rationnels  de  la  hernie  musculaire  vraie, 
et  dans  ce  groupe  ne  peuvent  légitimement  rentrer  ipie 
les  faits  seuls  qui  se  caractérisent  de  la  sorte. 

Très  rarement  la  hernie  contracte  des  adhérences  au 
dehors  de  la  gaine  aponévrotique,  elle  ne  devient  doulou- 
reuse ([u'après  les  exercices  prolongés.  Le  plus  souvent, 
Ile  détermine  une  sensation  de  gène,  de  courbature,  dans 
certains  mouvements  et  certains  exercices,  puis  une  fatigue 
apide,  une  sorte  de  brisement.  L'équitation  devient  péni- 
ble, lors  de  hernie  des  adducteurs,  ou  la  marche  un  peu  prolongée  réveille  des 
•rampes  et  de  véritables  douleurs,  lors  de  hernie  du  jambier.  Chez  notre  malade 
hernie  du  tenseur  du  fascia  lala),  il  existait  même  une  légère  incertitude  de 
a  marche  et  un  peu  de  claudication.  Dans  cet  état,  elle  peut  durer  fort  long- 
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temps,  et,  depuis  huit  ans,  le  batelier  dont  parle  Larger  portait  une  hernie  du 
jambier  antérieur  qui  ne  l'entravait  pas  dans  sa  profession. 

Diagnostic.  —  Il  est  inutile  de  revenir  sur  le  diagnostic  de  la  hernie  et  de  la 
pseudo-hernie  ;  les  caractères  différentiels  sont,  en  somme,  ceux  de  la  hernie  et 
de  la  rupture.  La  pseudo-hernie  est  peu  apparente  sur  le  muscle  au  repos  :  elle 
grossit  et  durcit,  lors  de  contraction  et  même  lorsque  la  contraction  n'est  pas 
suivie  d'effet  utile  ;  la  distension  passive  du  muscle  ne  la  modifie  pas  ou  à  peine. 
En  voilà  assez  pour  la  personnifier  :  on  ne  saurait  méconnaître  toutefois  que 
certains  faits  cliniques  ne  cadrent  pas  entièrement  avec  ces  schémas  et  il  faut 
avouer  qu'en  pratique  la  confusion  n'est  que  d'importance  médiocre,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  ne  différant  guère. 

Mais  la  liste  serait  longue  des  hernies  ou  •seudo-hernies  qu'on  a  prises,  ou 
qu'on  pourrait  prendre  encore,  pour  des  tumeurs  :  lipomes,  fibromes  de  la  gaine 
aponévrotique,  kystes  hydatiques,  kystes  du  creux  poplité,  névromes,  varices,  etc. 

Toutes  ces  tumeurs  siègent  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'aponévrose.  Sus- 
aponévrotiques,  la  contraction  musculaire  n'agit  pas  sur  elles  ;  sous-aponévro- 
tiques  et  intra-musculaires,  elles  se  fixent  et  disparaissent,  au  moins  en  partie, 
quand  le  muscle  se  contracte;  inter-musculaires,  elles  peuvent  se  fixer,  mais 
restent  explorables,  leu  consistance  propre  ne  se  modifie  pas. 

La  tumeur  musculaire  durcit  et  change  de  volume  par  la  contraction;  elle 
durcit  sous  la  faradisation.  Soigneusement  recherchés,  ces  indices  suffisent  et 
l'on  n'aura  recours  ni  au  trocart-hameçon  de  Duchenne,  ni  à  l'épingle  plantée 
dans  la  tumeur  et  qui  oscille  avec  elle  (Richet). 

Traitement.  —  Le  port  d'un  cuissard  élastique,  d'un  brassard  ou  d'un 
bandage  compressif,  maintient  la  hernie  réduite  et  supprime  en  grande  partie  la 
gêne  qu'elle  provoque.  Certaines  hernies  ne  provoquent  aucune  gêne  notable  et 
ne  grossissent  pas  :  Paradies  rapporte  et  figure  un  cas  de  hernie  du  moyen 
adducteur,  observé  chez  un  médecin,  et  qui,  depuis  vingt-quatre  ans,  n'a  pas 
changé  de  volume  et  ne  crée  aucune  difficulté  de  la  marche.  Il  est  évident  qu'en 
pareil  cas,  on  ne  saurait  songer  à  une  intervention. 

Les  indications  sont  tout  autres,  dès  que  la  hernie  s'accompagne  de  douleur 
ou  de  quelque  désordre  fonctionnel,  et,  plutôt  que  de  recourir  à  des  appareils 
contentifs,  toujours  peu  efficaces  et  gênants,  il  est  de  bonne  —  et  bénigne  — 
pratique  de  pratiquer  une  opération  «  réparatrice  ».  Mourlon  et  Follin  avaient 
conseillé  de  faire  jusqu'au  muscle  une  incision  profonde,  destinée  à  se  convertir 
en  une  traînée  cicatricielle  «  de  renforcement  »  ;  dans  le  même  but,  Nimier,  dans 
une  hernie  du  moyen  adducteur,  escharifia  les  enveloppes  externes  jusqu'au 
muscle,  avec  les  caustiques  :  la  tumeur  avait  disparu,  au  niveau  de  la  traînée 
cicatricielle,  on  la  retrouvait  encore  sur  le  bord  externe. 

C'est  à  une  véritable  cure  radicale  (')  qu'il  faut  procéder,  comme  l'ont  fait 
Gies,  Sellerbeck,  Gazin,  Choux,  Hartmann,  Michaux,  Daricarrière  (^),  Legneu, 
et  nous-même.  Choux,  dans  son  mémoire  de  1895,  en  a  parfaitement  formulé  les 
indications,  la  technique  et  les  résultats.  L'intervention,  pour  être  complète  et 
utile,  doit  porter  à  la  fois  sur  le  muscle  et  sur  l'aponévrose  :  Sellerbeck  s'était 
contenté  de  «  réduire  »  le  muscle  dans  sa  gaine  et  de  rapprocher  par-dessus  les 
lèvres  de  l'aponévrose  par  une  série  de  sutures  en  anse  ;  la  récidive  partielle  ne 

(')  Nimier,  De  la  cure  radicale  des  hernies  musculaires.  Mercredi  médical,  1892,  p.  25. 
(*)  Observation  rapportée  in  Thèse  de  Morange  (loc.  cit.). 
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tarda  pas,  mais  ramélioralion  fonclionnclle  n'en  lut  pas  moins  des  plus  sen- 
sibles. Il  paraît  nécessaire  «  d'atïaisser  »  le  muscle  proémineni,  soil  par  l'excision 
de  la  portion  «  herniée  »  ou  soi-disant  telle,  soit  par  l'application  d'une  série  de 
ligatures,  au  catgut  ou  à  la  soie,  ([ui  étreignent  et  «  l)oudinent  »  une  partie  du 
corps  charnu  (Choux,  voy.  fig.  165).  Les  lèvres  aponévrotiques,  excisées  à  leur 
tour,  sont  alors  rapprochées  par  des  sutures  diversement  combinées  pour  les 
accoler  solidement. 

En  pratique,  le  procédé  suivant  nous  semble  réaliser  toutes  les  conditions  d(; 
sécurité:  une  incision  longitudinale,  longue,  découvre  la  tumeur;  l'aponévrose 
est  incisée,  si,  comme  le  fait  est  fréquent,  elle  est  simplement  amincie,  ou,  s'il 
en  est  autrement,  la  déchirure  aponévrotique  est  élargie;  à  la  base  de  la  portion 


Fig.  165.  —  Cure  ratlicnle  de  In  liernie  musculaire,  Fig.  100. —  Cure  radicale  do  la  hoi'iiic  musculaire, 
procédé  de  Clioiix  :  ligalures  iiuilliplrs  <•  bou-  procédé  ulilisé  clicz  noire  malade  :  ligatures  en 
dinanl  "  la  porliou  lieruiée  du  muscle.  anses  à  la  base  du  coin  musculaire  e.xcisé;  surjet 

réunissant  les  deux  lèvres  de  l'excision;  Sidurcs 
en  anses  de  l'aponévrose. 

herniée  du  muscle,  on  passe  une  série  de  fils,  en  anses  transversales,  qu'on  lie 
sur  l'un  des  côtés  :  on  excise  en  coin  tout  ce  qui  dépasse  du  corps  charnu,  et 
un  surjet  réunit  les  bords  de  la  brèche  musculaire.  Ceci  fait,  d'autres  anses  de 
catgut  ou  de  soie  traversent  les  lèvres  de  l'aponévrose,  à  1  centimètre  1/2  ou 
2  centimètres  du  niveau  de  l'incision  et  les  rapprochent  en  les  adossant  :  un 
dernier  surjet  achève  de  les  réunir  sur  leur  tranche.  Un  repos  assez  long  est  de 
rigueur,  à  la  suite  de  l'opération. 

Presque  toujours,  le  résultat  primitif  semble  excellent,  mais  il  est  relati- 
vement rare  que  la  cure  se  maintienne  radicale,  et,  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  une  récidive  partielle  est  d'observation  fréquente. 
Heureusement  elle  a  été  toujours  assez  restreinte,  dans  les  faits  connus,  et  elle 
n'a  pas  empêché  la  guérison  «  fonctionnelle  »,  autrement  dit,  la  disparition  ou 
tout  au  moins  l'atténuation  considérable  de  la  gêne  motrice  et  des  douleurs. 
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MYOSITE 

Nous  passerons  en  revue  les  myosites  aiguës  ;  la  myosite  infectieuse  et  cer- 
taines formes  de  myosites  chroniques,  ayant  un  intérêt  chirurgical. 

MYOSITES  AIGUËS 

DiONis  DES  Carrières,  Étude  sur  la  myosite.  Thèse  de  doct.,  1851.  —  Velpeau,  Leçons  sur 
la  myosite.  Gaz.  des  hôp.,  1852.  —  Fischer,  De  la  myosite,  1859.  —  Roeseler,  Des  abcès 
phlegmoneux  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Hayem,  art.  Muscles.  Dicl.  encycl.  — 
Le  Dentu,  art.  Muscles.  Dict.  de  méd.  et  de  eliir.  pml.  —  Nicaise,  De  la  myosite  infec- 
tieuse. Revue  de  chirurgie,  1877.  —  Marquet,  Recherches  expérimentales  sur  le  processus 
inflammatoire  dans  les  muscles.  Thèse  de  Nancy.  187!).  —  Scriba  (de  Tokio),  Etiologie  de  la 
myosite  aiguë.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chic,  1885.  — Jackson.  Myosilis  universalis  acuta, 
infecliosa,  with  a  case.  Dritish  nied.  Journal,  1887,  p.  498.  —  Iîru.non,  De  la  myosite  infec- 
tieuse primitive.  Thèse  de  doct.,  1887.  —  Quelques  recherches  sur  la  nature  microbienne  et 
la  pathogénie  de  la  myosite  infectieuse  primitive.  Normandie  médicale,  1891,  p.  293.  — 
P.  IIepp,  Ueber  einen  Fall  von  acuter  parenchymatuser  Myosilis,  welche  Geschwiilste  bildet 
und  Fluctuation  vertauscht.  Derl.  klin.  Woch.,  1887,  p.  389.  —  Lindner,  Ueber  Myositis. 
Berliner  klin.  Woch.,  1891,  n°  50.  —  Boisson  et  Simonin,  Des  myosites  infectieuses.  Arch.  de 
méd.  et  de  pharm.  milit.,  1895,  XXV,  p.  122. 

Nous  distinguerons  la  myosite  aiguë  circonscrite  et  la  myosite  plilegmoneusc 
diffuse  (ou  myosite  infectieuse). 

Myosite  aiguë  circonscrite. 

Etiologie.  —  1"  Myosite  secondaire.  —  Nous  ferons  rentrer  dans  ce 
groupe  :  1°  la  myosite  traumatique;  2"  ]a  mi/osite  par  contiguïté:  la  myosite 
secondaire. 

La  myosite  traumatique  succède  soit  aux  plaies  ouvertes,  soit  beaucoup  plus 
rarement  aux  lésions  sous-cutanées  des  muscles.  Les  larges  dénudations,  celles 
que  crée  l'ablation  totale  du  sein,  par  exemple,  les  lambeaux  musculaires  des 
amputations,  permettent  assez  souvent  d'étudier  une  forme  circonscrite  et  rela- 
tivement bénigne  de  la  myosite  traumatique.  Les  contusions  et  les  ruptures 
sous-cutanées  ne  sont  que  très  rarement  le  siège  d'accidents  inflammatoires,  et 
c'est  alors  le  foyer  sanguin  qui  suppure  :  une  écorchure,  un  micro-trauma 
cutané  peuvent  servir  de  portes  d'entrée;  ailleurs  on  peut  incriminer  une  infec- 
tion lointaine  coexistante  (angine,  etc.),  ou  antérieure  (un  érysipèle,  Reclus). 
On  sait  que  des  hématomes  sont  restés  des  mois  el  des  années  (Virchow)  sans 
réaction,  réalisant  ainsi  sur  l'homme  l'une  des  expériences  fondamentales  de 
Pasteur;  on  sait  aussi  que  la  suppuration  s'y  produit  quelquefois  à  une  date 
très  retardée,  par  le  mécanisme,  sans  doute,  de  l'infection  de  voisinage  ou  de 
l'auto-infection,  dont  nous  venons  de  parler. 

L'origine  de  rinfeclion  est  évidente  dans  les  autres  variétés  de  myosite  secon- 
daire. Par  contiguïté,  les  muscles  s'enflamment  et  suppurent  au  contact  des 
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foyers  phlci^moneiix  :  c'est  le  corré  lonibaire  <lans  Tabcès  péci-néphrélique,  c/est 
le  psoas,  à  la  snile  des  abeès  de  la  fosse  iliaque,  de.  ;  ce  soiil  les  fusées  }»uru- 
lentes  inlra-musculaires,  dans  les  pldctîiiioiis  des  menilm^s.  Le  sic<>c  ])récis  de 
l'abcès  perinel  de  dislinyiier  la  inyosile  suiipuiéc  pi'opiemenl  dite  du  phlegmon 
de  la  gaine,  ou  péri-ynuo^iile  (Ollier),  plus  fiv(pienl  e|,  (jui  relèverail,  dans  nombre 
de  faits,  d'une  aniiioleucile  profonde  su|)pnr(''e,  à  dislance  (Dolbeau.  voy.  Lijin- 
pluiiKjiti'  iinj/'ditdc) . 

La  myosilc  secondaire  se  déclare  au  cours  des  maladies  infeclieuses  algues; 
la  pathogé-nie  en  devient  très  claire  aujourd'hui,  avec  la  théorie  microl)ienne('). 
Comme  le  fait  remarquer  i\L  Hayem,  ces  myosites  «  sont  diffuses  et  caractéri- 
sées, au  début  du  moins,  par  de  simples  dystrophies  qui  ne  s'élèvent  au  l'ang 
d'inflammation  véritable  que  dans  des  ])oiids  limités,  au  niveau  de  cei-tains 
foyers  ».  Ces  foyers  de  myosite  el  les  abcès  (pii  leur  succèdent  présentent  seuls 
un  intérêt  chii'urgical.  C  esl  dans  la  fièvre  lyphoïde  que  ces  myosiles  ont  été 
surtout  étudiées  (Labuze,  Chaparre,  Jacobs),  elles  se  voient  cncoi'c  dans  les 
lièvres  éruplives,  surtout  la  vai'iole  et  la  scarlatine,  dans  l'érysipèle,  la  diphtérie, 
la  fièvre  pernicieuse  algide  (Valliii),  l'ictère  grave,  le  scorbut.  L'embolie  septique 
cNjtliipie  encore  les  abcès  métastatiijues  intra-musculaires,  dans  l'infection 
purulente,  l'infection  puerpérale,  l'endocardite  ulcéreuse  à  forme  pyohémique, 
ou  encore  ceux  de  la  morve  et  du  farcin.  On  a  longtemps  attribué  au  rhumatisme 
suppuré  des  aln-ès  des  muscles  (pii  relevaient  en  réalité  de  l'infection  purulente 
avec  abcès  mélastati([ues. 

"i"  MYOsrri-  ennuTivi:.  —  On  l'a  surtout  rencontrée  chez  des  sujets  jeunes  ou 
adultes;  il  est  rare  que  l'âge  ait  dépassé  cinquante  ans.  Elle  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  l'homme:  Dionis  ne  l'a  observée  chez  la  femme  qu'une  fois  sur 
10  cas,  et  l'on  ne  trouve  <[ue  2  femmes  au  nombre  des  \7>  malades  dont  Fischer 
a  rapporté  l'histoire. 

Les  auteurs  n'incriminent  guère  ([ue  le  froid,  surtout  le  froid  humide  et  les 
exercices  foi-cés, 

Ici  encore,  l'action  réelle  du  refroidissement  reste  obscure,  bien  qu'elle  ait  été 
frappante  dans  quelques  observations.  Le  surmenage  local  esl-il  susceptible  de 
ci'éer,  par  lui  seul,  l'innammation  et  la  suppuration  musculaires?  On  l'a  dit;  on 
a  rappelé  ces  abcès  des  masses  musculaires  de  la  fesse  (|u'on  trouve  parfois  chez 
les  bœufs  surmenés:  et  de  fait,  il  a  été  démontré  par  les  expériences  de  Roth, 
signalées  plus  haut,  que  la  fatigue  seule  détermine,  dans  la  substance  charnue, 
des  lésions  de  dégénéresiience.  INIais  il  est  probable  que  le  rôle,  très  nettement 
caractérisé  dans  certains  cas,  du  surmenage  local  et  général,  se  résume  dans 
une  question  d'opportunité  morbide  et  de  terrain.  Du  reste,  il  est  très  fréquent 
(jue  les  muscles  soient  alors  le  siège  de  lésions  traumaliques  minimes,  mais 
suffisantes  à  servir  de  porte  d'entrée  à  l'aulo-inoculation  ;  des  ru|)tures  partielles, 
des  infiltrations  sanguines  circonsci'ites,  passées  presque  inaperçues,  et  qui  se 
révèlent,  à  une  échéance  plus  ou  moins  tardive,  par  la  myosite  et  le  phlegmon. 

Ainsi  s'expliquent  ces  abcès  du  grand  pectoral  gauche,  chez  les  forgerons, 
(pie,  dans  certains  pays,  on  qualifie  du  nom  de  mamelle  »  ;  les  mouvements  de 
la  main  gauche,  qui  tord  le  fer,  provoquent  sans  doute  des  ruptures  partielles 
dans  l'épaisseur  de  l'adducteur  du  liras. 

(')  La  preuve  bactériologique  a  été  inainles  fois  fournie:  on  a  trouvé,  dans  ces  al>cès  nuis- 
l  ulaires,  le  bacille  d'Eberlli  associé  au  slaitliylocoque  doré  (Acliard),  ou  isolé  (Cliantemcsse 
cl  Widal),  ou  le  staphylocoque  doré  isolé  (Boisson  el  Simonin). 
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Ainsi  comprend-on  encore  que  ce  soientjjles  muscles  «  travailleurs  »  sur  les- 
quels la  lésion  porte  le  plus  souvent;  les  pectoraux,  lieu  crélection,  que  nous 
venons  de  citer,  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  et  spéciale- 
ment les  jumeaux,  ceux  de  la  région  externe  de  Favant-bras,  les  épitrochléens, 
le  deltoïde,  le  biceps  brachial,  le  biceps  fémoral,  les  péroniers,  le  psoas(') 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  distinguer  deux  formes  ou  deux  stad«6 
successifs  : 

Forme  hyperplastique  (Hayem).  — •  Le  muscle  est-il  à  nu  au  fond  d'une 
plaie,  il  se  recouvre  d'une  couche  de  bourgeons  charnus,  épaisse  de  1  à  5  milli- 
mètres, et  qui  se  prolonge  dans  la  profondeur,  quelquefois  à  une  distance  de 
plusieurs  centimètres.  Au-dessous,  on  trouve  des  faisceaux  primitifs  atrophiés, 
de  direction  irrégulière,  qui  ont  perdu  leur  striation  et,  semble-t-il,  leur  sarco- 
lemme,  et  dont  les  noyaux,  excessivement  multipliés,  sont  groupés  en  séries  à 
la  surface  ou  au  centre  du  faisceau  ;  autour  d'eux,  le  tissu  embryonnaire  forme 
déjà  un  réticulum  fasciculé.  A  une  profondeur  plus  grande,  on  ne  trouve  plus 
de  fdjres  atrophiées,  mais  les  faisceaux  apparaissent  sur  les  coupes  transver- 
sales, encerclés  d'une  couronne  de  noyaux  proliférés.  A  ce  niveau,  la  néoforraa- 
tion  embryonnaire  est  destinée  à  disparaître  plus  tard,  alors  qu'elle  s'organise 
définitivement  à  la  surface  et  se  transforme  en  une  couche  fibreuse  cicatricielle. 

La  myosite  sans  plaie  est  circonscrite  et  disséminée;  le  muscle  prend  un 
aspect  grisâtre,  il  est  plus  dur,  plus  cassant,  plus  fragile,  et  la  pression  le 
dissocie  aisément  en  une  sorte  de  bouillie  ;  voilà  pourquoi  les  ruptures  fibril- 
laires  et  fasciculaires  et  les  infiltrations  hémorragiques  n'y  sont  pas  rares.  C'est 
un  véritable  ramollissement  lors  de  lésion  ancienne  ;  la  zone  malade  s'affaisse, 
elle  est  jaunâtre,  molle,  pâteuse. 

Histologiquement,  la  lésion  primordiale,  d'après  Hayem,  intéresserait  la  fibre 
musculaire  elle-même,  mais  les  deux  processus  dyslrophique  et  inflammatoire 
ne  tardent  pas  à  marcher  de  pair;  les  fibres  charnues  se  gonflent,  perdent  leur 
striation,  tombent  en  dégénérescence  granuleuse  ou  vitreuse  et  se  fragmentent 
en  blocs  irréguliers  ;  en  même  temps,  se  produit  une  abondante  prolifération 
des  noyaux  musculaires  et  de  ceux  du  périmysium. 

Pourtant  la  réparation  peut  être  complète,  et  Zenker  a  décrit,  le  premier, 
dans  la  myosite  typhique,  la  régénération  des  fibres  striées,  confirmées  par  les 
études  de  Hayem  sur  les  myosites  symptomatiques. 

Ailleurs,  la  myosite  se  termine  par  la  sclérose,  et  laisse  derrière  elle  des 
traces  indélébiles,  ou  encore  le  stade  hyperplastique  ne  fait  que  précéder  la 
suppuration. 

2o  Forme  suppurée.,  myosite  suppurée.  —  On  trouve  alors,  disséminées  dans  la 
substance  charnue,  des  nappes  jaunâtres  de  pus  :  «  à  leur  niveau,  la  partie 
malade  a  perdu  son  aspect  musculaire,  on  dirait  un  tissu  cellulaire  imbibé  de 

(')  Scriba  (de  Tokio)  a  publié,  en  1885,  quatre  observations  de  myosite  aiguë,  très  nettes 
mais  de  forme  bénigne,  et  terminées  toutes  trois  par  la  guérison,  qui  intéressent  de  très 
près  la  pathogénie  des  myosites  dites  spontanées  ou  primitives.  Dans  trois  cas,  le  malade 
était  atteint  d'un  furoncle,  et  dans  le  quatrième,  d'un  abcès  dentaire,  et  c'était  quelques  jours 
après  l'ouverture  des  petites  collections  purulentes  que  des  myosites  avaient  paru,  loin- 
taines par  rapport  à  la  lésion  première,  multiples,  iatéressant  le  biceps  et  le  vaste  externe, 
le  grand  adducteur  de  la  cuisse  et  le  grand  pectoral,  le  soléairc,  etc.  On  peut  admettre, 
avec  l'auteur,  que  les  furoncles  ou  l'abcès  aient  servi  de  portes  d'entrée  à  l'infection,  que 
des  causes  d'ordre  secondaire  et  local  ont  ensuite  fixée  en  quelque  sorte,  dans  tel  ou  tel 
muscle. 
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sérosité  purulente  ou  de  pus  bien  lié  ».  Ordinairement,  la  suppuration,  d'abord 
infiltrée,  se  collecte  :  il  se  l'orme  un  abcès.  Le  pus  est  rougcûtre,  brun,  sanicux, 
ipiand  l'abcès  succède  à  un  hématome,  et  la  cavilé  anl'ractueuse,  déchiquetée, 
est  toujours  bordée  d'une  zone  plus  ou  moins  étendu(^  de  muscle  dégénéré.  Telle 
est  la  terminaison  habiluellcde  ce  cpi'on  a  décrit  sous  le  nom  de  riujusile  Jiémor- 
ragique  ou  apojjlerti/'ornie  \  Cruveilhier  a  été  le  premier  à  signaler  l'apoplexie 
musculaire,  c'est-à-dire  l'hémorragie  survenant  au  sein  d'un  muscle  par  rupture 
de  ses  vaisseaux,  sous  l'inlluence  de  lésions  dégénéi'alives  :  il  rappelle  un 
malade  de  Ronnel,  mort  d'érysipèle,  et  chez  qui  le  muscle  grand  pectoral  était 
ainsi  bouiré  de  foyers  sanguins.  Depuis,  les  cas  analogues  se  sont  multipliés, 
ils  sont  presque  constants  au  cours  des  myosites  secondaires. 

Souvent  uniques  dans  les  myosites  traumatiques,  celles  qui  succèdent  à  la 
fièvre  ly[ihoïde('),  etc.,  les  abcès  sont  multi[)les  dans  l'infection  purulente  et  les 
maladies  du  même  type. 

Hayem,  et  depuis  Marquet,  ont  bien  mis  ce  fait  en  lumière,  que  le  tissu  inter- 
stitiel est  le  siège  exclusif  de  la  sup})uration  dans  les  muscles;  les  fibres  char- 
nues subissent  toute  la  série  d'altérations  (pii  ont  été  plus  haut  décrites,  et  ce 
n'est  que  plus  tard  et  accessoirement  que  les  globules  purulents  s'immiscent 
jusque  dans  leurs  gaines. 

Symptômes.  —  La  myosite  s'annonce,  en  général,  par  la  douleur  et  la  con- 
tracture ;  douleur  fixe,  lancinante  ou  jtérébranle,  que  la  pression  et  surtout  les 
mouvements  exaspèrent. 

Le  muscle  se  rétracte,  il  rapproche  ses  insertions,  et,  sous  rinfluence  d'une 
sorte  de  «  contracture  par  appréhension  »  (Hayem),  les  muscles  voisins  exagèrent 
encore  l'attitude.  De  là,  l'inclinaison  de  la  tête  elle  torticolis  inflammatoire,  dans 
la  myosite  du  sterno-mastoïdien  ;  l'adduction  forcée  du  bras,  dans  celle  du  grand 
pectoral;  la  flexion  du  genou,  dans  celle  du  biceps  fémoral,  etc.  :  autant  de 
déformations  caractéristiques  que  la  rétraction  fibreuse  du  muscle  entlammé 
pourra,  dans  quelques  cas,  rendre  définitives.  Hayem  signale  encore  d'autres 
contractures,  plus  lointaines  et  aussi  plus  passagères,  sur  le  territoire  <les  troncs 
nerveux  (jui  traversent  le  foyer  inflammatoire. 

Sous  la  peau,  rosée,  œdémateuse,  sèche  (Guermonprez),  quelquefois  semée  de 
macules  ecchymoliques,  le  muscle  dessine  sa  forme  et  accuse  ses  bords  par  un 
relief  abrupt,  très  net,  qui  se  détache  et  fait  heurt  au-dessus  des  parties 
ambiantes;  il  semble  hypertrophié  en  masse.  Au  palper,  c'est  une  duretr  ligneuse 
(Velpeau),  lardacée,  qu'on  sent  sur  toute  son  étendue;  c'est  une  plaque  épaisse, 
qui  résiste  entre  les  doigts,  comme  du  bois  ou  de  l'os,  et  que  l'on  peut  con- 
tourner et  circonscrire:  on  apprécie  mieux  encore  son  encapsulement  et  son 
indépendance. 

Telle  est  la  forme  typique  de  la  myosite;  quelques  frissons,  de  la  fièvre,  un 
état  gastrique,  l'annoncent  et  l'accompagnent  ordinairement. 

Du  troisième  au  septième  jour,  en  général,  la  tuméfaction  est  bien  dessinée; 
elle  peut  persister  sous  cette  forme,  pour  disparaître  ensuite,  de  bonne  heure, 
du  huitième  au  dixième  jour,  si  l'affection  a  été  légère,  en  moyenne  vers  le  vingt- 
huitième  jour,  d'après  Fischer;  la  douleur  s'atténue  de  plus  en  plus,  le  corps 
charnu  reprend  sa  consistance  et  ses  fonctions;  il  reste  seulement  à  son  niveau 
une  zone  endolorie. 

(')  SoMEiL,  Abcès  mvsculaiî'cs  dans  la  fièvre  typhonJc.  Thèse  de  doct.,  IS'.H  (2.^  obscrv.). 
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Ailleurs,  sans  suppurer  encore,  la  myosite  passe  à  l'état  fibreux:  les  contrac- 
tures deviennent  rétractions,  et  nous  avons  signalé  les  attitudes  vicieuses  qui, 
de  ce  fait,  peuvent  devenir  permanentes;  ou  bien  encore  le  muscle  ne  recouvre 
pas  dans  sa  totalité  sa  consistance  normale,  et  il  i^este  induré  par  places;  enfin 
il  peut  s'atrophier. 

La  suppuration  doit-elle  se  produire,  elle  se  marque  par  de  nouveaux  frissons, 
l'ascension  thermique,  le  caractère  plus  aigu  et  plus  lancinant  des  douleurs,  la 
peau  qui  devient  plus  oedémateuse  et  plus  rouge,  et  un  gonflement  local  qui 
s'accuse  de  plus  en  plus  en  un  point  du  corps  charnu.  L'abcès  est  long  à  se 
collecter  :  «  tandis  qu'il  suffit  de  trois  ou  quatre  jours  pour  que  le  phlegmon 
produise  du  pus,  on  peut  espérer  éviter  la  suppuration  dix  et  même  quinze  jours 
après  le  début  de  la  myosite  »  (Velpeau).  L'abcès  musculaire  paraît  alors  à  la 
surface  du  muscle,  comme  une  bosselure  fluctuante,  que  circonscrit  une  zone 
de  dureté  ligneuse,  et  cet  aspect  serait  pathognomonique.  Toujours  est-il  qu'il 
s'ouvre  tard,  et  jusqu'à  la  cicatrisation  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  le 
terme  ordinaire,  il  faut  compter  deux  mois  et  plus. 

Celte  forme  circonscrite  est  relativement  bénigne.  Il  n'en  sera  pas  de  même 
de  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse. 

Le  diagnostic  s'impose  en  présence  du  gonflement  ligneux  bien  caractérisé. 
L'abcès  musculaire  pourrait  être  pris  pour  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  ou 
pour  une  gomme  ramollie. 

Cette  couronne  indurée  qui  entoure  le  foyer  purulent  est  déjà  un  signe  excel- 
lent de  sa  situation  intra-musculaire  ;  la  tuméfaction  profonde  et  dure  qui  s'étend 
généralement  dans  le  reste  du  muscle,  la  gêne  des  mouvements,  etc.,  achèvent 
de  préciser  cette  localisation.  Le  pus  contient  des  fibres  musculaires  que  le 
microscope  permet  de  reconnaître,  mais  ce  signe,  déjà  indiqué  par  Michel  (de 
Strasbourg),  est  loin  d'être  pathognomonique. 

Quant  à  la  gomme  ramollie,  son  évolution  est  beaucoup  plus  lente;  son 
contenu,  filamenteux  et  jaunâtre,  l'ulcération  qui  lui  succède,  sont  autant  de 
caractères  différentiels. 

Le  traitement  devra  consister  dans  les  révulsifs,  la  saignée  locale,  et,  au 
début,  l'incision  précoce  et  le  lavage  antiseptique  des  abcès  ;  plus  tard,  la  com- 
pression, et  toutes  les  précautions  locales  qui  préviendront  les  rétractions 
vicieuses. 


Myosite  phlegmoneuse  diffuse. 

(Myosite  infectieuse,  Nicaise,  Brunon.) 

Étiologie.  —  Elle  ne  repose  que  sur  des  données  assez  vagues.  C'est  de 
dix-sept  à  quarante-cinq  ans  que  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  a  été  observée, 
et  Brunon  relève  cette  particularité  que,  dans  l'ordre  des  âges,  elle  fait  suite  à 
l'ostéomyélite  aiguë,  qui,  elle,  s'adresse  surtout  à  l'enfant  et  à  l'adolescent.  Au 
nombre  des  causes,  le  plus  souvent  banales,  qu'on  trouve  énumérées  dans  les 
auteurs,  il  en  est  deux  qui  semblent  indéniables  :  la  réceptivité  créée  par  l'état 
général  et  le  surmenage,  l'influence  du  milieu. 

L'alcoolisme,  la  misère,  l'aliraentation  insuffisante,  et  surtout  les  excès  de 
fatigue,  de  marche,  de  travail  musculaire,  se  retrouvent  dans  l'histoire  de 
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presque  tous  les  malades;  aussi  apparliennenl-ils  d'ordinaire  à  des  profes- 
sions rudes  el  à  (h^s  métiers  de  force:  forgerons,  pai-quel eurs,  mécaniciens, 
bouchers,  elc. 

A  cette  première  influence  s'ajoute  celle  du  milieu.  Ainsi  en  ful-il  })our  cr 
campagnard  de  trente  ans,  robuste  et  non  alcoolique,  <lonl  p;iv\c  Brunon  :  il 
vient  à  Paris,  à  pied,  du  département  de  la  Haute-Saône,  aux  mois  de  novembr  ■ 
et  décembre.  A  Paris,  il  continue  à  se  surmener;  il  londje  malade,  il  est  reçu 
dans  une  salle  encombrée,  et  bientôt  les  quelques  signes  <le  rhumatisme  subaigu 
(ju  il  présentait  d'abord  se  compliquent  de  phénomènes  typhoïdes  ;  il  meui't;  à 
l'autopsie,  on  trouve  une  myosite  du  grand  droit,  de  l'abdomen. 

Très  souvent  on  signale  un  légei'  traumatisme,  un  ell'ort,  c'est-à-dire  une 
minime  rupture  fasciculaire,  au  dél)ut  du  processus  infectieux,  comme  si  elle 
ouvrait  la  voie  à  l'auto-inoculation  septique.  L'un  des  malades  de  Nicaise 
était  épileptique,  el  c'était  quelques  jours  après  une  crise  que  survint  une 
myosite  des  adducleui's  fémoraux,  puis  du  grand  dcnti'lé  et  du  grand  pectoral, 
myosite  suppurée,  dilfuse,  terminée  par  la  mort.  On  retrouve  quel(|uefois  une 
lésion  septique  initiale,  souvent  très  minime,  et  qui  a  servi  de  porte  d'entrée: 
un  furoncle,  un  abcès  de  la  jambe,  une  écorchure  du  poignet.  Dans  un  fait  très 
frappant  que  nous  avons  observé,  la  septico-pyuhémic  musruloÀre  s'était  déve- 
loppée à  la  suite  d'un  simple  adéno-pldegmon  sous-maxillaire,  d'origine  den- 
taire et  d'allures  banales. 

C'est  là  une  aflection  rare,  en  somme,  mais  elle  l'est  beaucoup  moins  (pi'on 
ne  le  croirait  et  nombre  de  faits  sont  passés  inaperçus  sous  une  aulic  étiquette 
morbide. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  myosite  phlegmoneuse 
dilVuse  dilTèrent  })eu  en  elles-mêmes  de  celles  des  autres  formes  île  myosite;  ce 
(pii  la  caractérise,  c'est  la  (////'«s/ou  du  ^>rocç,^s/rs  et  la  siijjpirro.lio))  uifiltri'f. 

Dans  presque  toutes  les  autopsies  aujoui'd'hui  publiées,  on  a  irouxé  cette 
infiltration  purulente  des  muscles  atteints  ;  pourtant,  chez  un  malade  de  lîrunon, 
la  mort  survint  alors  que  la  myosite  (elle  siégeait  dans  h»  grand  droit  de 
rabdomen)  en  était  encore  à  im  stade  plus  pi'écoce,  à  la  jx-riodc  ltciiiofrai/i(ji(e  : 
le  muscle  était  infdtré  de  sang  dans  un  périmèire  de  quatre  travers  de  doigt,  el 
le  foyer  d'une  rupture  partielle  contenait  un  caillot  diflluent. 

Suppurée,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  se  présente  avec  des  caractères 
(ju'on  retrouve  constamment.  Foucault  les  indiquait  déjà  dans  une  des  pn;- 
mières  observations  qu'on  puisse  rapporter  à  ce  type  morbide  :  «  le  muscle,  dans 
toute  son  étendue  (triceps  lirachial),  mais  surtout  dans  sa  moitié  inférieure, 
olTre  une  infiltration  purulente  des  plus  singulières;  cha(iue  faisceau  musculain;, 
pale  et  rosé,  est,  à  l'œil  nu,  séparé  de  ses  voisins  par  des  lignes  blanchâtres: 
sur  la  section  longitudinale,  cet  aspect  est  manifesie  et  il  coule  peu  de  pus; 
mais,  si  l'on  vient  à  faire  une  section  perpendiculaire,  le  pus  s'écoule  par  la 
pression,  comme  d'une  fine  éponge,  par  tous  les  interstices  fibrillaires.  »  Le 
même  aspect  est  signalé  par  M.  Nicaise  :  «  les  faisceaux  musculaires  sont 
grisâtres,  infiltrés  de  i)us,  comme  spongieux,  et  laissant  écouler,  par  la  pres- 
sion, un  licpiide  sanieux,  puriforme,  ou  bien  ils  ont  conservé  une  couleur  louge 
pâle  et  sont  séparés  par  des  traînées  de  pus.  »  Plus  tard,  le  corps  charnu  se 
réduit  en  une  liouillie  grisâtre  :  le  pus  ne  se  collecte  pas  ou  ne  forme  que  des 
abcès  très  petits  et  disséminés.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  corps  charnu  est 
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jaune  ou  grisâtre,  lerne,  ramolli,  friable,  infiltré  de  sang;  il  est  atteint,  en  un 
mot,  de  myosite  avancée. 

Quant  aux  recherches  bactériologiques,  du  reste  assez  rares,  elles  n'ont  pas 
permis  de  déceler  d'autres  micro-organismes  caractérisés,  que  ceux  de  la  suppu- 
ration :  dans  un  cas  de  Brunon,  on  trouva,  dans  le  foyer  musculaire  (avant-bras) 
des  streptocoques  associés  à  des  staphylocoques  et  à  d'autres  microbes  indéter- 
minés: dans  le  cœur,  des  streptocoques  en  chaînettes,  très  abondants.  Chez 
notre  malade,  le  pus  contenait  des  staphylocoques  (voy.  Pathogénie). 

Les  muscles  le  plus  fréquemment  atteints  sont  encore  ceux  qui  fonctionnen 
le  plus  :  le  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  triceps  brachial,  le  biceps,  le  psoas, 
les  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  le  triceps  fémoral,  les  adducteurs,  le  grand 
dentelé  :  nous  allons  voir  que  la  localisation  peut  se  [faire  sur  un  seul  d'entre 
eux,  ou  s'étendre  à  plusieurs  ('). 

Symptômes.  —  Très  souvent,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  affecte,  dès 
le  début,  toutes  les  allures  d'une  infection  aiguë  :  des  frissons  répétés,  une 
fièvre  élevée,  59,5  à  40  degrés,  et  continue,  les  nausées  et  les  vomissements,  la 
dyspnée,  l'anxiété,  la  langue  sèche  et  fuligineuse,  la  diarrhée,  tout  un  ensemble 
de  phénomènes  typhoïdes  au  milieu  desquels  quelques  douleurs  rhumatoïdes, 
seuls  indices  de  la  localisation  musculaire,  passent  presque  toujours  inaperçues. 
Les  accidents  cérébraux  sont  très  fréquents,  et  Nicaise  y  insiste  beaucoup; 
leur  intensité,  dans  certains  cas,  est  de  nature  à  dérouter  le  diagnostic  :  la 
céphalée,  le  délire  bruyant  et  continu,  l'agitation,  et  plus  tard,  ou  par  intermit- 
tences, la  prostration  et  le  coma. 

Il  est  des  cas  où  la  scène  clinique  se  déroule  tout  entière  et  jusqu'à  la  mort, 
sous  cet  aspect  de  maladie  générale  ;  mais  le  plus  souvent,  après  cette  première 
atteinte,  la  manifestation  musculaire  s'accuse  à  son  tour,  ou  encore  la  douleur 
locale  est  la  première  en  date  ,  mais  toujours  les  désordres  généraux  tiennent 
le  premier  plan,  et  marquent  bien  la  nature  essentiellement  infectieuse  de  la 
maladie. 

La  douleur  est  parfois  très  aiguë;  plus  vague  au  début,  elle  s'étend  aux  arti- 
culations voisines;  puis  elle  se  fixe,  s'exagère  par  la  pression  et  entrave  les 
mouvements,  comme  dans  la  forme  précédente. 

Le  muscle  peut  devenir,  au  moins  en  partie,  dur  et  ligneux,  comme  dans  la 
myosite  circonscrite,  mais  souvent  cette  induration  est  moins  nette,  moins 
étendue;  elle  fait  place  à  un  empâtement  douloureux,  ou  même  à  une  pseudo- 
tluctuation  profonde. 

Une  suflfusion  rougeâtre  indique  seule,  parfois,  à  la  surface  de  la  peau,  la 
myosite  sous-jacente  ;  ailleurs,  c'est  une  teinte  rougeâtre  ou  jaunâtre  ecchymo- 
lique,  avec  des  points  plus  foncés,  et  par  places  un  développement  très  marqué 
des  veines  sous-cutanées.  Cette  peau  est  œdématiée;  elle  peut  se  soulever  en 
certains  points,  sous  forme  de  bosselures,  plus  sombres,  qui  recouvrent  des 
hématomes  ou  des  abcès. 

Comme  l'ostéomyélite  aiguë,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  porte  sur  un 
seul  muscle  ou  se  dissémine  et  devient  polymusculaire. 

Sa  marche  est  presque  foudroyante,  dans  certains  faits;  en  cinq  jours,  le 
malade  est  mort  (5  observations),  ou  bien  elle  dure  neuf  jours,  dix  jours,  ou 

(*)  Buscn,  Ein  Fall  von  muUiplcr,  aculer,  diriger  Myosilis  ohne  vorausgegangenc  Vertetzung. 
Wiener  med.  Presse,  2'2  juin  1890 


[F  LEJARS  ] 


MYÔSITE. 


779 


encore  elle  se  prolonge  jusqu'au  seizième  jour.  On  peut  donc  distinguer  une 
forme  suraifjKë,  dépourvue  presque  de  réadion  locale,  et  une  fanne  idj/uë: 
toutes  deux  morlelles. 

Mais  la  guérison  n'est  pas  impossible;  du  moins  on  trouve  quelques  obser- 
vations où  la  maladie,  après  un  début  bruyant,  infectieux,  a  semblé  se  localiser 
tout  entière  dans  un  muscle  :  la  suppuration  s'est  collectée,  une  incision  a 
ouvert  la  voie  à  une  énorme  quantité  de  pus,  et  la  réparation  s'est  faite  peu  à 
peu:  ou  bien  encore  le  muscle  est  resté  longtemps  un  peu  induré  et  douloureux, 
le  malade  pâle,  amaigri  et  faible,  et  la  terminaison  définitive  a  été  heureuse. 
L'histoire  de  la  périoslilc  [)hlegmoneuse  diffuse  révèle  une  série  de  faits  du 
même  genre. 

Pathogénie.  —  Voilà  donc  une  maladie  infectieuse  des  mieux  caractérisées. 
L'agent  septique,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  se  localise  dans  le  tissu  muscu- 
laire, et  les  exemples  ne  sont  pas  rares  de  ces  infections  électives.  Du  reste,  les 
rapports  de  la  myosile  phlegmoneuse  diffuse  et  de  l'ostéomyélite  aiguë  sont 
peut-être  plus  étroits  encore  qu'il  ne  semble  :  F.  Krausc  n'a-t-il  pas  conclu  de 
ses  expériences  que,  par  l'inoculation  du  pus  de  l'ostéomyélite  ou  de  cultures 
pures  de  stapJiylococcus  aureus,  on  déterminait  une  maladie  infectieuse  qui  se 
localisait  surtout  dans  les  muscles,  les  articulations,  les  os  et  les  reins?  C'est 
aux  recherches  bactériologiques  qu'il  appartient  de  donner  une  solution  défini- 
tive du  problème,  mais  on  ne  saurait  dire  que  l'observation  cliiii(pie  n'en  ait  déjà 
posé  très  nettement  les  termes. 

Diagnostic.  —  Au  stade  d'invasion  de  la  myosite  phlegmoneuse  dill'use, 
comme  au  début  de  rostéomyélite  aiguë,  la  prédominance  des  accidents  géné- 
raux est  susceptible  de  provoquer  des  erreurs.  Par  deux  fois,  dans  les  obser- 
vations recueillies,  on  crut  d'abord  à  un  rhumatisme  cérélu'al,  tant  le  délire 
avait  revelu  une  intensité  anormale.  La  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  érnptives, 
l'endocardite  ulcéreuse,  ont  été  aussi  tour  à  tour  confondues  avec  la  forme 
suraiguë  de  la  myosite.  On  ne  pense  pas  à  l'infection  musculaire  dilTuse,  et  ce 
serait  la  recherche  minutieuse  des  manifestations  locales,  des  points  douloureux, 
(jui  permettrait  seule  de  la  reconnaître. 

Ces  douleurs  sont-elles  plus  marquées,  on  s'arrête  tout  d'abord  à  l'idét^  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  encore,  en  raison  des  phénomènes  généraux 
graves,  au  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Dans  les  cas  moins  aigus,  où  la  détermination  locale  tient  une  large  place, 
l'ostéomyélite  aiguë,  l'airection  farcino-morveuse,  l'infection  purulente,  sont  les 
trois  maladies  qui  seraient  de  natvu'e  à  donner  le  change;  l'ostéomyélite  surtout, 
avec  son  début  brusque,  fébrile,  que  semble  provoquer  souvent  un  minime 
traumatisme,  avec  sa  douleur  locale  et  ses  allures  infectieuses;  mais  les  points 
douloureux  ont  un  siège  tout  différent,  le  gonflement  est  voisin  d'une  articu- 
lation, on  ne  trouve  pas  celle  dureté  ou  cet  empâtement  le  long  d'un  corps 
charnu  qui  caractériseni  la  myosite. 

La  morve  et  le  farcin  se  distinguent  surtout  par  leur  éliologie;  les  abcès  qui 
en  résultent  peuvent  intéresser  les  muscles,  mais  ils  sont  ordinairement  péri- 
articulaires. 

L'infection  purulente,  suite  de  plaie,  a  pour  elle  le  tracé  irrégulier  de  sa 
fièvre,  le  siège  multiple  de  ses  abcès,  les  phénomènes  articulaires,  etc.  Mais 
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celte  forme  curieuse  qu'on  a  décrite  sous  le  nom  d'infection  purulente  sans 
plaie,  a  été  sans  doute,  à  d'autres  époques,  l'objet  de  fréquentes  méprises  : 
sa  marche  plus  lente,  le  caractère  irrégulier  de  ses  frissons  et  de  sa  fièvre, 
l'existence  d'abcès  métaslatiques  ailleurs  que  dans  les  masses  charnues,  ser- 
viront à  en  établir  le  diagnostic. 

Enfin  le  diagnostic  devrait  se  faire  parfois  avec  une  autre  affection  septique 
du  muscle,  la  polymyosite  aiguë,  étudiée,  en  France,  par  Potain,  Rendu, 
Larger  ('),  Gouget  (^)  :  ici,  la  diffusion  serait  beaucoup  plus  grande  et  constante, 
et  la  suppuration  ne  se  produirait  pas.  Peut-être  s'agit-il  d'une  forme  particu- 
lière de  la  myosite  infectieuse,  toujours  est-il  que  cette  curieuse  maladie  est 
encore  trop  peu  définie,  trop  rare,  et  d'intérêt  trop  restreint,  en  chirurgie,  pour 
que  nous  lui  consacrions  une  plus  large  mention  ("•). 

Traitement.  —  Le  traitement  est  bien  impuissant  en  présence  de  la  variété 
suraiguë;  les  toniques,  l'alcool  à  haute  dose,  le  sulfate  de  quinine,  etc.,  seront 
administrés,  mais  sans  espoir.  Les  formes  moins  intenses  peuvent  guérir  :  c'est 
encore  l'infection  générale  qu'il  faut  s'efibrcer  de  combattre,  et  peut-être  la 
sérothérapie,  ou  encore  le  lavage  du  sang  pourraient-ils  rendre  des  services; 
localement  l'intervention  sera  fort  limitée,  à  moins  que  le  pus  collecté  ne  soit 
devenu  nettement  appréciable  :  une  large  incision,  des  lavages  antiseptiques 
répétés,  doivent  alors  être  mis  en  œuvre. 


MYOSITES  CHRONIQUES 

Ici  encore,  il  faut  décrire  deux  types  :  la  myosite  scléreuse,  la  myosite  ossi- 
fiante, qui  se  combinent  ou  se  succèdent. 

I.    MYOSITE  SCLIÎREUSE 

Elle  peut  s'établir  à  la  suite  de  la  myosite  aiguë  ;  on  la  trouve  encore  autour 
des  anciens  foyers  inflammaton-es,  des  kystes  hyda tiques,  des  corps  étrangers, 
des  gommes  intra-musculaires.  Elle  est  souvent  d'origine  rhumatismale,  et  sa 
marche  est  alors  lente  et  progressive  :  telle  serait  la  pathogénie  des  myosiles 
qu'on  voit  au  pourtour  des  articulations  atteintes  de  rhumatisme  chronique,  et 
qui  jouent  un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  des  déformations. 

La  substance  charnue,  en  partie  atrophiée,  est  sillonnée  de  travées  fibreuses, 
qui  deviennent,  par  leur  évolution  ultérieure,  les  agents  de  la  rétraction;  l'amin- 
cissement, l'induration  du  muscle,  la  perte  de  la  contractilité,  les  déformations  : 
tels  sont  les  caractères  principaux  de  cette  variété  de  myosites,  dont  l'histoire, 
encore  incomplète,  ne  saurait  être  développée  ici.  Elle  joue  un  grand  rôle  dans 
les  rétractions  musculaires  (voy.  Torticolis,  Pied  bot,  etc.). 

(')  Larger,  De  la  polymnoftite  aiguë  priniilivc  in  fer  lieuse.  Thèse  de  docl.,  1891. 
(-)  Gouget,  La  polyinijositc.  Presse  médicale,  189i,  p.  277  el  29.j. 

(^)  Chez  un  malade  de  cinquante-deux  ans,  ohservé  par  Lyot  dans  le  service  du  professeur 
Le  DenLu,  les  lésions  locales  revêtaient  l'apparence  de  foyers  de  myosite  phlefïmoneuse 
dans  les  extenseurs  de  l'avant-bras,  le  triceps  brachial,  le  conturicr,  cl  l'allure  inflamma- 
toire était  si  complète,  avec  son  cortège  de  rougeurs  cutanées,  d'œdème,  de  vives  douleurs, 
que  l'on  crut  à  l'existence  d'un  abcès.  L'incision  profonde,  jusqu'au  centre  du  muscle,  ne 
rencontra  qu'une  infdtration  œdémateuse.  » 
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II.   —  MYOSITE  OSSIFIANTE 

RoDGEns,  Ossilu';ili<iii  du  lissii  imisrulairc.  An;<l.  Gaz.  laéd.,  185i,  p.  3i7.  —  Testemn  cl 
Dambiîessi,  Rliiiiualisme  terminé  par  l'ossificalion  des  muscles.  Gaz.  mcd.,  183'J,  \y.  170.  — 
ViRciiow,  Traité  dos  tumeurs.  —  Zoi.lixger,  Ein  Fall  von  austjcdehnten  pathologischcn 
Vcrknoclicrungen.  Inaug.  Dissert.  Ziirich,  1807.  —  Ml'ncmmever.  Uel)er  Myositis  ossificans 
progressiva.  Zeilschrift  fiir  ration.  Mcd.,  1809,  Bd.  XXXIN',  |).  9.  —  Gimsher,  Ueber  Myosilis 
ossificans  progressiva.  Inaug.  Dissert.  Wiirzburg,  1875.  —  H  vve.m,  Ai  t.  Mi'sculaii!K.  (patho- 
logie). Dirt.  cueilli.,  187(i.  —  KiMMEL,  Mvositis  ossificans  jirogressiva.  Arcli.  fiir  klin. 
Chirurgie,  1885,  Bd.  XXIX,  p.  Ctlt>.  —  LEini.vNX,  Ein  l'ail  von  Myosilis  ossificans  liponiatosa. 
Deutsche  iiicd.  Wiicli.,  1888,  XIV,  p.  17j7).  —  F.wieh,  De  l'osléomc  des  muscles  addiicleurs 
chez  les  cavaliers  (nstéome  du  cavalier).  Arch.  de  méd.  et  de  phann.  milit..  18SS,  XI.  p.  3!).". 
—  ^^'lHl,  Ucher  |]xercierknf)clicn.  Inaug.  Dissert.  Berlin,  1887.  —  F.  C.^iikn,  Uelier  Mycjsitis 
ossillcans.  Deutsche  ZeitKchrifl  fiir  Chir.,  18!M)-I891,  Bd.  XXXI.  ji.  "il.  —  Sw.v.nson,  Ein  Fall 
von  Myositis  ossilicans  progressiva  mulli|dex.  llijijica,  mars  1891.  —  A.  Sciimidt,  De 
l'ostéomc  des  muscles  de  la  cuisse.  Revue  de  chirurgie,  1890,  p.  8"!.  —  Munro,  A  case  of 
ossifying  Myositis,  opération.  Tlie  Lancet,  1891,  I,  i'27.  —  Brennsoux.  Zur  Casuistik  der 
Myositis  ossilicans  mullii)lc.\;  (|)rogressiva).  Derlincr  klin.  Woch.,  189'2,  X.XIX,  p.  IIG.").  — 
PoLLARD,  A  case  of  Myosilis  ossificans.  The  Lancet.  188'2,  1491.  —  BorrE,  Deux  cas  d'os- 
téomes  musculaires.  Arcii.  de  uiéd.  milit. ,  1892,  t.  I,  p.  I2.">.  —  Demmler,  Un  cas  d'ostéome 
du  droit  antérieur.  Étiologic  de  ces  tumeurs.  Ibidem,  août  1892.  —  Nimier,  Ostéomc  des 
muscles.  Gaz.  hchd.,  18  mars  1895.  —  Berger,  Sur  l'ostéomc  du  cavalier.  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir.,  1895,  t.  XIX.  p.  758.  —  Delorme,  Ibid.,  1895,  I.  XIX,  p.  '217,  et  I89i,  t.  XX,  p.  MO.  — 
Rajioxet,  Ilémalostéome  du  moyen  aildiicteur.  Arch.  de  méd.  milit.,  1895,  X.XI,  p.  i'A>.  — 
A.  Bertiiier,  l^tude  liislologi<iue  ex|)érinicntalc  des  ostéomcs  musculaires.  Arch.  de  mcd. 
expér.  et  d'anat.  patliol.,  189i,  VI,  p.  001.  — ViRf;iiow,  Leher  Myositis  i)rogrcssiva  ossificans. 
Derliner  klin.  H 'oc/;.,  1894,  n°  5"2. —  Bollixger,  Démonstration  eines  Falles  von  Myosilis 
ossifn'ans  progressiva.  Miinchener  mcd.  ]Voch.,  1X95,  XLII,  p.  151.  —  Eiciiiiorst,  Ueber  die 
Bezieliungen  zwisclien  Myosilis  ossilicans  und  Riickemiiarlvskrankheiten.  Arch.  fiir  palh. 
Anntomic,  1895,  (LXXXIX,  p.  195.  —  Lexer,  Das  Stadium  der  binilegewcijigeii  Induration  bci 
Myositis  ossilicans  progressiva.  Arch.  fiir  kliii.  Chir.,  Bd.  L,  ]>.  1.  —  KuL!Sf;ii,  Ueber  die 
Genèse  der  Exercierknoclien.  Inaug.  Disserl.  Freiburg  i.  Br.,  1895.  —  V.  Zoege-Maxteuefel, 
Démonstration  eines  Skelettes  mit  Myosilis  ossificans.  Congrès  des  chir.  allemands,  1890. — 
Weill,  Un  cas  de  inyosile  ossilicantc  progressive.  Acad.  de  méd..  20  mai  1890. 

On  la  reiiconlre  sons  deux  i'onnos  :  une  l'onno  parlinUc,  rifcoitxc/'itr,  une 
forme  progressive  ou  grnrrdlisi'c. 

1"  FoiwiE  circonscrite.  —  C'osl  à  elle  que  se  rapporleni  les  ossifications  par- 
tielles des  mnscles,  dont  les  exemples  sont  loin  d'être  rares. 

On  les  voit  anlonr  des  l'ractnres,  irradiées  d'un  cal  exubérant  dans  les  muscles 
voisins;  on  les  voit  sur  les  confins  des  articulations  alleintes  d'arthrite  sèche  : 
les  tendons  sont  alors  les  premiers  à  s'ossitier,  mais  le  processus  .se  poursuit 
juscpie  dans  les  mnscles,  et  les  Bidlelinx  de  la  Socirtr  onolomiqiii'  en  renferment, 
de  curieuses  oliservalions.  Barlh  n'a-t-il  pas  vu,  dans  un  cas  d'arthrite  défor- 
mante de  la  hanche,  une  production  osseuse  de  27  centimètres  de  long  sur  7  de 
large,  occupant,  le  droit  antérieur  de  la  cuisse?  Kl  Ilayem  signale  chez  un 
alaxique,  à  la  suite  d'une  arthrite  de  la  jambe,  la  présence  de  jilaques,  de  con- 
sislance  cartilagineuse,  et  plus  tard  osseuse,  dans  l'épaisseur  du  Ijiceps. 

Nous  rangerons  ici  les  ostéomcs  musculaires,  sans  rien  préjuger,  d'ailleurs, 
de  leur  palhogénie,  peut-être  complexe.  Ce  sont  presque  toujours  des  ossifi- 
cations |U"ofessionnelles  :  ostéomes  des  adducteurs,  de  beaucoup  les  plus  fré- 
ipienls,  signalés  depuis  longtemps  chez  les  cavaliers  {Reiter-Kiiocheu,  de  Bill- 
roth),  que  Josephson  avait  étudiés  en  J87i,  et  (pii,  depuis  quelques  années,  ont 
l'ail  l'olqet  de  nombreux  travaux,  dus  prescpic  tous  aux  médecins  de  l'armée,  et 
fourni  matière  à  de  nombreuses  discussions;  ostéomcs  du'  deltoïde,  chez  les 
i'aniassins.  qui  succéderaient  aux  pressions  on  aux  chocs  répétés  de  la  crosse  du 
fusil  sur  le  (hnani  de  l'épaule,  signalés  en  Allemagne  [Esercier-Knoclie))).  mais 
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qui  ne  paraissent  pas  avoir  été  observés  dans  l'armée  française.  D'autres  se 
développent  à  la  suite  d'accidents  traumatiques  vulgaires  :  ostéomes  du  brachial 
antérieur,  à  la  suite  des  entorses  et  des  luxations  du  coude;  ostéomes  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  (Demmler),  du  vaste  externe  (Orion),  ou  d'un  autre 
muscle,  à  la  suite  d'un  choc,  d'une  contusion,  d'une  rupture  partielle.  De  fait, 
la  relation  semble  étroite  entre  les  ruptures  musculaires,  et  surtout  les  ruptures 
partielles,  les  pseudo-hernies  et  le  développement  des  ostéomes. 

Celle  relation  s'accuse  presque  constamment  en  clinique.  Dans  la  forme  la 
plus  couramment  observée  de  l'ostéome  des  cavaliers,  un  jeune  soldat,  au  cours 
d'un  exercice  de  voltige,  ressent  brusquement  une  vive  douleur  à  la  partie 
supéro-interne  de  l'une  des  cuisses  :  la  douleur  s'atténue  par  le  repos,  pour  se 
réveiller  à  la  prochaine  séance  d'équitation.  La  région  est  tuméfiée,  rarement 
ecchymosée  :  quinze  jours,  un  mois,  deux  mois  après,  quelquefois  à  une  date 
plus  éloignée,  on  reconnaît  l'existence  de  la  tumeur  musculaire.  D'autres  fois, 
le  début  en  est  insidieux,  et  c'est  par  hasard  qu'elle  est  découverte. 

Aux  adducteurs,  l'ostéome  siège  le  plus  souvent  près  de  l'insertion  pubienne 
des  muscles,  quelquefois  à  leur  insertion  fémorale  (Sieur,  Delorme),  si  bien  que, 
dans  quelques  faits,  il  semblait  adhérent  au  bassin  ou  à  la  ligne  âpre  :  son 
volume  varie  de  celui  d'une  noisette,  d'une  noix,  à  celui  d'un  œuf;  il  est  arrivé 
que  le  muscle  parût  ossifié  sur  une  très  grande  partie  de  son  étendue.  Les 
noyaux  osseux  intra-musculaires  sont  multiples,  dans  quelques  faits;  M.  Sieur 
enleva  «  quatre  productions  osseuses,  dont  l'une  avait  4-  centimètres  de  haut,  sur 
2  centimètres  1/2  de  large  et  1  centimètre  d'épaisseur  »  :  ils  peuvent  être  symé- 
triques et  occuper  les  adducteurs  des  deux  côtés. 

Leur  forme  est  irrégulière,  souvent  pyramidale,  ou  encore  aplatie,  en  lame, 
en  segment  de  carapace,  leur  surface,  rugueuse,  hérissée  d'aspérités,  de  crêtes, 
de  prolongements,  leur  consistance,  d'une  dureté  caractéristique.  Ils  sont  situés 
en  plein  muscle,  et  l'on  ne  saurait  les  en  séparer,  au  palper. 

L'ostéome  deltoïdien  figurerait  une  plaque  dure,  étendue  sur  le  bord  anté- 
rieur du  muscle  et  bordant  le  sillon  pectoro-deltoïdien.  Celui  du  brachial  anté- 
rieur, au  pli  du  coude,  donne  la  sensation  d'une  masse  épaisse,  profondément 
accolée  à  l'os,  soulevant  l'humérale  et  le  médian  et  se  prolongeant  souvent 
au-devant  de  l'articulation. 

Ces  tumeurs  sont,  d'ordinaire,  plutôt  gênantes  que  douloureuses,  hoi'mis  les 
cas  où  elles  exercent  une  compression  nerveuse  (médian,  ostéome  névralgique)  : 
elles  entravent  l'équilation,  la  marche,  les  mouvements.  Tous  ces  désordres 
fonctionnels  peuvent  cesser  au  bout  d'un  certain  temps  (Berger),  et  la  tumeur, 
qui  a  acquis  tout  son  volume,  reste  dès  lors  stationnaire  et  indolente.  Les  acci- 
dents inflammatoires,  la  suppuration,  qui  survint  dans  un  fait  de  Labrevoit, 
sont  exceptionnels. 

Il  n'y  a  donc  rien  là  qui  rappelle  les  néoplasmes  proprement  dits.  De  fait,  il 
s'agit  bien  d'une  ossification,  et  c'est  du  tissu  osseux  qui  constitue  ces  ostéomes. 
Des  examens  histologiques.  aujourd'hui  nombreux,  en  témoignent  (Boppe, 
Thiriar,  Orlow,  Laveran)  :  le  mémoire  et  les  figures  de  Berthier  sont,  à  ce  point 
de  vue,  fort  intéressants  :  l'ostéome  est  constitué  «  par  de  l'os  spongieux,  à 
moelle  fœtale,  entouré  de  tissu  fibreux  et  de  fibres  musculaires  striées  »  (fig.  167). 
On  y  décèle  aussi  des  îlots  de  tissu  cartilagineux,  qui  sont  la  marque  d'un  pro- 
cessus régulier  d'ossification. 

Ceci  nous  amène  à  la  question  de  pathogénie.  Il  est  bien  certain  qu'un  héma- 
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(ome  inlra-musculaire  ne  saurait  se  transibrmer  en  ostéome,  el,  l>ien  qu'on  ail 
trouvé  les  forains  osseux  néol'ormés  au  contact  d'un  foyer  sanguin  encore 
liquide  (Ramonet),  il  n'y  a  là,  selon  toute  probabilité,  aucun  rapport  de  cau- 
salité directe. 

A.  Berthier  a  cherché  à  démontrer  expérimentalement  l'origine  périostée  des 
ostéomes  musculaires,  telle  qu'elle  avait  été  déjà  indiquée  par  Orlow  et  par  le 
professeur  Berger.  Le  muscle  arracherait,  à  l'une  de  ses  insertions,  soit  un 
fragment  osseux,  soit,  et  plus  fréquemment,  une  lamelle  périostique,  et  ce 
lambeau  de  périoste  fertile,  pourvu  de  sa  couche  ostéogène,  entraîné  dans 
l'épaisseur  du  corps  charnu  par  les  rd)res  musculaires  délacliées  el  rétraclées, 
y  ferait  «  souche  d'os  »  et 
créerait  l'ostéome.  Sur  le 
lapin,  Berihier  et  Sieur  dé- 
couvraient les  attaches  des 
adducteurs  au  fémur,  et 
détachaient  un  lambeau  de 
périoste  donnant  insertion 
aux  fdjres  musculaires  :  les 
fdîres,  en  se  rétractant, 
«  enfouissaient  »  la  greffe 
périostique  ;  au  bout  de 
quinze  jours,  elle  avait 
donné  naissance  à  une  for- 
mation osseuse. 

Quelque  séduisante  que 
soit  cette  théorie,  applica- 
ble sans  doute  à  un  certain 
nombre  de  faits,  on  ne  sau- 
r  a  i  t  o  u  1  jl  i  e  r  q  u  e  M .  D  e  1  or  m  e 
n'a  pu  obtenir  l'arrachement  périostique,  sur  le  cadavre,  au  niveau  des  adduc- 
teurs, qu'en  tordant  violemment  leur  tendon  ;  de  plus,  on  a  signalé  des  ossifications 
occupant  un  muscle  tout  entier,  ou  disséminées  en  noyaux  multiples  dans  son 
épaisseur.  N'a-t-on  pas  affaire,  alors,  à  un  véritable  processus  de  myositeossiliante? 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  tumeur  est  gênante  ou  douloureuse,  il  n'y  a  aucune 
contre-indication  à  en  faire  l'ablation,  et  l'intervention  a  donné  d'excellents 
résultats  entre  les  mains  de  Thiriar,  Boppe,  Demmler,  Dûmm,  Yvert,  Sieui', 
Delorme.  On  se  souviendra  que  l'ostéome  fait,  corps  avec  le  muscle,  et  qu'il  faut 
le  sculpter  en  plein  tissu,  en  créant  souvent  une  large  brèche,  une  cavité 
anfractucuse  et  saignante,  que  l'on  pourra  tamponner,  mais  dont  il  sera  préfé- 
rable de  rapprocher  les  parois,  si  possible,  par  un  ou  plusieurs  surjets,  une  fois 
l'hémostase  soigneusement  faile. 

2°  Forme  généralisée.  —  Myosite  ossh-^iante  progressive.  —  On  trouverait 
des  vestiges  de  celte  étrange  maladie  dans  les  faits  de  John  Fieke,  Robert 
Copping  (1740-1741)  et  Bertrandi  (Hi^),  mais  la  première  observation  complète 
est  due  à  Rodgers,  de  New-York  (1X55).  En  1855,  Testelin  et  Dambressi,  sous 
le  titre  de  Rhumatisme  terminé  par  Vossificalion  des  riiiisrles,  publient  un 
second  fait  de  haute  importance,  el  par  la  précision  des  détails  cliniques,  et 
par  l'examen  chimique  des  tumeurs  dû  à  Poggiale  el  qui  permit  de  conclure  à 
l'existence  du  tissu  osseux.  Les  ostéomes  multiples,  décrits  par  Virchow,  répon- 


!■  IC-  1  i>7.       (  .(Mille  il  II  II  lisl  fillllr  lllllsi'  Il  lii  I  l'c  . 
(A.  lic-illiifi'.  Arclin'es  de  mcdccme  c.vperimciUale.  Ib'Ji.) 

1,  2,  tissu  osseux  néoformé.  —  5,     roque  fibreuse. 
i.  fibres  musculiiires. 
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dent  au  même  type.  Le  terme  de  myosite  ossifiante  progressive,  déjà  proposé 
])ar  Von  Dusch,  ne  passe  définitivement  dans  la  science  qu'avec  le  mémoire 
de  Miinchmeyer  (1869),  dont  on  fait  dater,  en  Allemagne,  l'histoire  de  l'affec- 
lion. 

Depuis,  les  observations  se  sont  multii^liées  surtout  en  Allemagne  et  aussi  en 
Angleterre. 

Étiologie.  —  La  statistique  de  Pinler  (')  serait  aisément  doublée,  mais  les 
proportions  générales  qu'elle  indique  restent  vraies  :  sur  22  observations,  10 
avaient  été  recueillies  en  Allemagne,  6  en  Angleterre,  2  en  Amérique,  et  une 
seulement  en  France,  en  Russie,  en  Autriche,  en  Suisse. 

Le  sexe  masculin  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteint  :  sur  2i  cas,  5  seu- 
lement ont  trait  à  des  femmes. 

C'est  à  un  âge  très  précoce,  et,  chez  quelques  malades,  t  rès  peu  de  temps 
après  la  naissance,  que  remontent  les  pi-emières  traces  de  l'aflection  :  le  garçon 
de  treize  ans  dont  Kûmmel  a  publié  l'histoire  n'avait  encore  que  quatorze  jours, 
([uand  sa  nourrice  s'aperçut  d'une  dilTormité  des  vertèbres  et  du  dos.  Dans  les 
22  faits  relevés  par  Pinter,  le  début  avait  eu  lieu  15  fois  au-dessous  de  la  quin- 
zième année,  et  7  fois  au-dessus  :  d'ailleurs  aucun  malade  de  la  seconde  caté- 
gorie ne  vécut  au  delà  de  vingt  ans.  Pourtant,  dans  l'observation  de  Testelin  et 
Dambressi,  c'est  à  l'âge  de  vingt-six  ans  que  se  manifestèrent  «  des  difficultés 
dans  les  mouvements  des  membres  ».  On  ne  saurait  donc  en  aucune  façon  poser 
en  règle  la  congénialité  de  l'affection. 

De  quelle  influence  procède-t-elle  donc?  Florschïilz,  Hawkins  et  de  nombreux 
observateurs  api'ès  eux,  ont  fait  ressortir  l'action  du  traumatisme,  des  com- 
pressions, qui  font  naître  souvent,  à  leur  niveau,  les  ossifications,  et  Abernethy 
citait  déjà  un  malade  chez  lequel  la  moindre  contusion  sur  les  muscles  était 
suivie  d'une  exostose.  Mais  il  n'y  a  là  qu'une  influence  de  localisation. 

Virchow  avait  invoqué  une  prédisposition  héréditaire,  et  créé  le  mot  de  «  dia- 
thèse  ossifiante  »,  qui,  du  reste,  n'explique  rien.  D'autres  ont  incriminé  la 
syphilis  (voy.  plus  loin,  Si/pJtili^  des  rnmcles). 

Friedreich,  Munchraeyer,  Nicoladoni,  etc.,  avaient  attribué  au  parenchyme 
musculaire  lui-même  la  lésion  originelle:  c'était  une  myosite  parenchymateuse 
généralisée,  sorte  de  Irophonévrose  qui  devait  prendre  rang  à  côté  de  l'atrophie 
musculaire  progressive  et  de  la  paralysie  pseudo-liypertrophique. 

Depuis  les  recherches  de  Mays,  on  admet  que  le  siège  primitif  de  la  maladie 
ossifiante  est,  non  dans  la  fibre  charnue,  mais  dans  le  système  conjonctif  intra 
et  périmusculairc  et  toutes  ses  dépendances,  tendons,  aponévroses,  etc.  C'est 
par  là  que  débute  l'ossification,  et  l'on  ne  peut  s'empêcher  d'y  voir  un  trouble 
de  nutrition  analogue  à  ceux  qui  succèdent  aux  lésions  des  nerfs  périphériques 
ou  de  la  moelle  :  telle  est  la  théorie  émise  par  Hayem,  et  celle  qui  séduit  le  plus. 
Les  recherches  de  Schwartz,  de  Klemm,  de  Eichhart,  qui  ont  découvert  des 
lésions  médullaires,  lui  ont  apporté  depuis  une  confirmation. 

La  question  n'est  pourtant  pas  tranchée  :  encore  que  vague  et  insuffisante, 
l'idée  d'un  trouble  central  de  la  nutrition  persiste  seule  (-). 

(')  PiNïER,  Inaug.  Dissei'l.  Wûrzburg,  1885. 

(^)  C'est  clans  ce  sens  qu'il  y  a  lieu  de  rapprocher  la  myosilc  ossifiante  de  celle  aulrc  affor- 
lion  si  étrange  :  les  exosloscs  multiples  (voy.  ce  mot).  Chez  le  malade  de  M.  ^^'eill,  il  existait, 
en  outre  des  ossifications  musculaires,  de  nombreuses  exostoses  et  hyperosloscs,  surtout 
aux  mcnd)rcs  intcricurs. 
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Anatomie  pathologique.  —  La  niyosilo  ossifianlc  [)i'()gressivc  peut  onvahir 
tous  les  muscles  sli'iés  ;  ceux  de  la  nuque,  du  dos,  du  cou,  jusqu'au  plancher  de 
la  bouche,  des  épaules,  des  membres  supérieurs,  du  bassin  cl  des  membres 
inférieurs  :  seuls,  le  coMir,  la  langue,  le  diaphrai^me,  les  s|»hinclers,  les  muscles 
du  larynx  et  du  périnée,  ne  sont  pas  signalés  dans  les  observalions. 

iMunchmeyer  a  divisé  en  trois  stades  la  marche  anatoniiquc  de  ranVclion. 

1°  C'est  d'abord  une  i^illltrntion  eiiil)njnininh-e  plus  ou  moins  abondante  du 
tissu  interstitiel  qui  grossit  le  muscle  et  sa  gaine,  :  le  tissu  musculaire  lui- 
même  n'a  qu'un  rôle  passif;  il  s'atrophie  sous  la  striction  de  la  gangue  fdn^ense 
qui  l'envahit  (Lexer)  ; 

2"  Puis  la  gangue  conjonctive,  devenue  jibreuxe,  rétracte  et  indure  le  corps 
charnu,  et  l'ossifié  en  certains  points; 

T)"  Le  terme  définitif  est  donc  Vossificntio»,  et  ce  qui  est  bien  démontré,  c'est 
qu'il  s'agit  là  d'une  ossification  véritable.  «  Sur  un  fragment  ossifié  enlevé  au 
biceps,  on  pouvait  suivre  au  mieux  la  séries  des  différents  tissus  musculaire, 
conjonclif,  cartilagineux,  osseux,  étagés  de  la  j)ériphéric  au  centre  de  la  tumeur 
osseuse.  »  (Kûmmel.) 

Du  reste,  on  avait  constaté  depuis  longtemps  qu'il  se  produit  alors  de  l'os 
vrai,  pourvu  de  tous  ses  caractères  histologiques  :  les  examens  de  Rodgers,  de 
Teslelin  et  Daml)ressi,  Miïnchmever,  von  Gerber,  en  faisaient  foi. 

L'ossification  atteint  chaqiu^  muscle  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande; 
et  plus  souvent  elle  se  fait  par  noyaux,  qui  se  fusionnent  plus  lard  :  la  direction 
des  faisceaux  musculaires  reste  empreinte  à  la  surface  des  phnpu-s  ossifiées  qui 
les  remplacent,  «  le  muscle  est  comme  pétrifié  ».  Chez  le  malade  de  Testelin 
et  Dambressi,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  gauche  se  continuait  en  haut 
directement  avec  la  clavicule,  et  en  bas  avec  l'humérus  :  de  plus,  ce  pont  ossifié 
était  traversé  par  un  canal  nourricier. 

Ces  adhérences  au  squelette  ne  permettent  pas  toujours  de  reconnaître  si 
l'ossification  émane  de  l'os  lui-même,  ou  si  la  continuité  s'est  établie  secondai- 
rement :  il  semble,  du  reste,  que  le  double  processus  puisse  se  réaliser. 

Un  muscle  ne  s'ossifie  jamais  en  totalité  :  autour  des  zones  ossifiées,  les 
fibres  musculaires  s'atrophient. 

Symptômes.  —  Ces!  par  la  nuque  et  la  colonne  veitébrale  (pie  l'affection 
débute  le  plus  souvent,  et  cela,  sans  douleur  vive  ni  réaction  très  marquée,  par 
une  série  de  déformations  ([ui  s'établissent  peu  à  peu.  Les  apophyses  épineuses 
se  tuméfient  en  masses  arrondies  à  leur  sommet,  pendant  que  le  rachis  s'incurve 
par  une  sorte  de  scoliose  :  la  tête  est  infléchie  ou  inclinée  sur  le  côté;  la  nucpu^ 
devient  rigide,  et  des  productions  osseuses  se  retrouvent  déjà,  au  palper,  dans 
l'épaisseur  des  muscles  rétro-vertébraux. 

Ces  ossifications  se  produisent  par  poussées  :  les  muscles  deviennent  doulou- 
reux, des  bosselures  se  soulèvent  à  leur  surface,  d'abord  œdémateuses,  demi- 
tluctuantes  :  on  dirait  autant  d'abcès  sans  rougeur  ni  réaction  fébrile.  Leur 
consistance  devient  pâteuse;  elles  se  concrètent  et  s'indurenl. 

On  trouve  alors  une  série  de  tumeurs  arrondies  ou  irrégulières,  qui  font 
corps  avec  la  masse  charnue,  ou  encore  des  plaques,  des  crêtes,  des  sortes  de 
«  côtes  saillantes,  séparées  par  des  intervalles  où  le  tissu  musculaire  conserve 
sa  consistance  ordinaire  ».  A  côté  des  zones  osseuses,  ou  dans  les  muscles 
voisins,  on  trouve  des  plaques  fibreuses  :  le  muscle  est  aminci,  rétracté,  induré, 
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sans  donner  au  doigt  la  consistance  d'un  bloc  solide,  comme  au  niveau  des 
ossifications;  le  sterno-mastoïdien,  les  autres  muscles  antérieurs  du  cou,  le 
grand  droit  de  l'abdomen,  etc.,  permettent  de  constater  très  nettement  ce  stade 
préosseux. 

On  devine  les  altitudes  qui  en  résultent.  Les  figures  168  et  1G9  en  donnent  un 
excellent  aperçu.  La  tète  s'incline  en  avant  et  à  droite;  la  colonne  cervicale 


FiG.  168.  —  Myosite  ossifiante  progressive.  (Mém.  de  Kiimmel,  Atxh.  f.  Idin.  Chir.,  1883.) 

s'infléchit  aussi,  il  semble  qu'elle  ne  forme  plus  qu'une  seule  masse  compacte, 
et  le  ligament  de  la  nuque  s'en  détache,  épaissi  et  noueux.  Le  thorax,  en  arrière, 
proémine  plus  à  gauche  ;  collés  au  tronc,  les  bras  ne  s'en  écartent  que  d'un 
rayon  fort  restreint,  la  flexion  et  l'extension  sont  également  difficiles.  Aux 
membres  inférieurs,  l'ossification  du  psoas  maintient  les  cuisses  dans  une 
flexion  moyenne.  Les  désordres  peuvent  aller  plus  loin  encore  et  l'on  a  vu  les 
articulations  entièrement  immobilisées;  chez  le  malade  de  Testelin  et  Dam- 
bressi,  «  les  deux  mâchoires  étaient  fortement  rapprochées  l'une  de  l'autre  et 
ne  pouvaient  s'écarter;  on  introduisait  la  nourriture  par  une  brèche  résultant 
de  la  perte  de  deux  dents  ». 

A  part  ces  gènes  fonctionnelles,  les  désordres  viscéraux  sont  généralement 
peu  accusés,  et  c'est  ce  qui  explique  la  longue  durée  ordinaire  de  l'affection  : 
dix,  douze  ans. 
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Parfois,  au  niveau  des  saillit-s  osseuses,  la  peau  s'irrile  et  se  gangrène  par  la 
compression  :  il  en  résulte  des  abcès  ou  des  eschares,  complications  locales 
(pii  acquièrent  parfois  une  certaine  gravité  à  la  période  ultime. 

Avec  le  temps,  el  à  mesure  que  s'ossifie  la  musculature  tlioracique,  le  jeu 
respiratoire  devient  moins  libre;  sous  cette  carapace  osseuse,  le  poumon  ne 
fonclionne   plus    régulièrenu^nl  :  des   bronchites   répétées,    des  congestions 


pulmonaires  se  succèdent,  et  presque  tous  les  malades  succombent  à  une 
complication  broncho-pulmonaire. 

Mais  la  guérison  ne  serait  pas  impossilde,  et  Tatum  (')  prétend  que  la  myosite 
ossifiante  progressive  a  fini  par  guérir  chez  son  malade.  Le  fait  ne  s'est  pas 
renouvelé. 

Diagnostic.  —  Bien  caractérisée,  une  telle  afTection  ne  saurait  donner 
prise  à  l'erreur.  Le  cancer  des  muscles,  les  gommes,  n'acquièrent  ni  celte 
dureté,  ni  cette  généralisation;  les  exostoses  multiples,  qui  se  voient  parfois, 
uni  un  point  de  départ  neliemeni  squeleltique. 

(')  Holmes  Coote,  A  .«i/.s/c/zi  nf  siiri/n-ij,  p.  .'i.">0. 
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Aussi  le  diagnostic  a-l-il  été  posé  dans  la  presque  totalité  des  observations 
connues;  au  début  seulement,  les  bosselures  arrondies  et  fluctuantes  pour- 
raient l'aire  hésiter  sur  leur  véritable  nature,  mais  leur  induration  progressive 
la  révèle  bientôt. 

Traitement.  —  Les  ressources  en  sont  fort  bornées. 

L'action  chirurgicale  ne  trouve  guère  à  s'exercer,  en  présence  de  tumeurs 
aussi  nombreuses  et  aussi  disséminées;  Hawkins  pratiqua  l'extirpation  d'une 
tumeur  osseuse  située  entre  le  rhomboïde  et  le  grand  dorsal,  et,  chez  le  malade 
de  Kïimmel,  on  avait  fait  aussi  une  extirpation  locale;  mais  on  ne  saurait 
enlever  toutes  les  tumeurs,  et  sans  doute  n'arrêterait  on  pas  l'évolution  du 
processus  ossifiant.  Il  faut  se  borner  à  agir  sur  celles  qui  provoquent  des  dou- 
leurs trop  vives  ou  des  gènes  fonctionnelles  trop  accusées. 

C'est  donc  au  traitement  général  qu'il  faut  recourir;  mais,  lui  aussi,  ne 
s'appuie  encore  que  sur  des  données  très  vagues.  L'iodure  de  potassium  a  été 
surtout  employé. 


VI 

TUBERCULOSE   DES  MUSiCLES 


Oltendorf,  Ueber  Tuberculose  quergcstreifler  Muskeln.  Inaug.  Dissert.  Erlangen,  188.").  — 
Habermaas,  Ueber  Tuberculose  der  Mamma  und  einigc  andei'C  Falle  von  cbirurgiscber- 
Tuberculose.  Inaug.  Dissert.  Tiibingen,  1885.  —  Muller,  Ueber  Muskeltuberculose.  Dei- 
irdge  zur  klin.  Chir.,  188G.  —  Delorme,  De  la  myosilc  tuberculeuse.  Cinquièine  Congrès  fr. 
de  chir.,  1891,  p.  505.  —  J.  Reverdin,  Note  sur  un  cas  de  tuberculose  musculaire  primitive. 
Ibid.,  p.  5G0.  —  Otto  Lanz  et  Fritz  de  Quervain,  Ueber  hrematogene  Muskeltuberculose. 
Arcli.  fiir  klin.  Chir.,  189.Ï,  Bd.  XLVI,  p.  97.  —  R.  Leclerc,  Abcès  froid  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure;  myosite  tuberculeuse.    Septième  Congrès  français  de  chir.,  1893,  p.  807. 

La  tuberculose  des  muscles  se  présente,  elle  aussi,  à  litre  secondaire  ou 
primitif. 

1°  Tuberculose  secondaire.  —  «  Les  ulcères  tuberculeux  de  la  langue  et  du 
pharynx  ne  sont  pas  rares  :  au  milieu  des  fibres  musculaires  qui  occupent  leur 
fond  ou  leurs  bords,  on  rencontre  toujours  des  granulations  tuberculeuses.  Ces 
granulations  se  montrent  avec  tous  leurs  caractères...,  et  à  différents  stades  de 
la  dégénérescence  caséeuse...;  elles  sont  isolées  ou  conlluentes.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  forment  des  masses  caséeuses,  visibles  à  l'œil  nu.  »  (Cornil  et  Ranvier.) 
Il  en  est  de  même  à  l'anus,  au-dessous  des  ulcérations  tuberculeuses,  ou  autour 
des  fistules  de  même  origine  (Kicner  et  Poulet). 

A  ce  groupe  se  rapportent  encore  la  plupart  des  abcès  dits  circonvoisins  et 
inlra-musculaires,  dans  les  arthrites  fongueuses  (')  ou  l'ostéite  tuberculeuse,  et 
aussi  les  abcès  par  congestion,  si  fréquents  dans  le  psoas  iliaque,  les  muscles 
de  la  nuque,  etc.  On-  sait  aujourd'hui  (Volkmann,  Konig,  Lannelongue)  qu'il 
n'y  a  pas  seulement,  dans  ces  longs  trajets,  refoulement  de  la  substance  charnue, 
dans  le  sens  de  la  déclivité,  sous  la  pression  mécanique  du  pus,  mais  que 

(')  Dans  une  coxalgie,  Marcband  a  trouve  tous  les  muscles  péri-articulaires  infdtrés  de 
nodules,  la  plupart  jaunes  et  caséeux.  (Cité  par  Fischer,  Tubcrkulose  der  Muskeln.  Lchr- 
buvh  der  allg.  Chir.,  p.  499.) 
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roxlension  se  l'ail  par  la  (liU'usion  prugrossivc  des  rléinenls  lul)erculeux,  et  la 
caséification  sur  plaee.  Ainsi  s'ex[»ii(|iienl  les  aheès  par  congestion  à  trajet 
récurrent.  C'est  donc  le  tissu  conjcjnctir  interstitiel  ([ui  sert  ici  encore  de  voie 
et  de  milieu  à  rinleclion,  et  la  fibre  charnue  ne  s'alt«'M'e  (pie  par  voisinage  :  on 
trouve  généralement  le  muscle  pàh',  atrophié,  infillré  d'une  sorte  d'œdème  dur 
<'t  gélal  inilbi  ine. 

2"  TuiiKuc.uLOSE  piuMrnvE.  —  La  tuberculose  musculaire  primitive  afl'ecte 
aussi,  suivant  son  stade  «l'évolution,  la  l'orme  d'eftrçs  frohh  ou  de  injih(le>t  tuber- 
culeux (lisséud)i  c  .s- . 

Lalour,  en  1805  ('),  relalail  l'histoire  d'un  nudade  (pii  portait  à  la  fois  une 
tumeur  de  l'avant-lu'as  gaïudie,  due  à  rexislence  d'une  colleclion  de  pus  séreux 
dans  l'épaisseur  des  muscles  radiaux  extei'nes,  et  en  ouire,  en  plein  delto'ide, 
un  abcès  rempli  d'un  pus  jaunâtre,  semblable  à  du  tubercule  ramolli. 

Denonvilliers  cilc  un  fait  d'abcès  froid  isolé  du  biceps,  et  d'autres  cas  sont 
rapportés  par  Virchow  et  Gosselin.  Linhart,  dès  1851,  avait  signalé  des  abcès 
froids  du  slerno-masloïdien 

riabermaas  et  Millier  ont  publié  les  premières  observations  de  tuberculose 
musculaire  primitive  ;  elles  étaient  restées  à  peu  près  isolées  jusqu'en  1891. 
Depuis  lors,  les  faits  de  Delorme  et  de  Reverdin,  l'important  mémoire  de  Lanz 
et  de  Ouervain,  d'autres  travaux  encore,  ont  l'ait  l'aire  un  pas  considérable  à 
la  question. 

Étiologie.  —  Si  l'on  s'en  réfère  aux  observai  ions  publiées  et  aulhentiques, 
dont  le  nombre  ne  dépasse  guère  une  vingtaine,  on  tiendra  pour  très  rare  la 
tuberculose  musculaire  |)rimilive;  elle  l'est  moins,  en  réalilé,  qu'elle  ne  le 
semblerait,  d'après  les  documents  écrits,  et  mérile  sa  |)lace  eu  cliniiine. 

On  sait  fort  peu  de  chose  de  son  éliologic;  comme  toules  les  tuberculoses 
locales,  si  elle  se  développe  chez  des  sujets  malingres,  affaiblis,  déjà  lubercu- 
leux  en  puissance,  elle  se  montre  aussi  en  pleine  santé  apparente,  et  n'en  devient 
alors  que  pliis  difficile  parfois  à  reconnaître.  Le  (raumatisme,  la  fatigue,  le  sur- 
menage de  certains  muscles,  peuvent  servir  sans  doute  d'agents  de  lo<-alisation. 

Elle  a  été  observée  dans  un  grand  nombre  de  muscles  (••)  et  il  est  bien  difficile 
de  lui  trouver  un  siège  d'élection  :  le  quadriceps  crural  paraît  assez  souvent 
intéressé,  mais  la  myosile  tuberculeuse  a  été  constatée  encore  dans  le  triceps 
brachial  (Reverdin),  le  grand  pectoral,  le  grand  fessier,  le  grand  dorsal,  le 
jumeau  inlerne  (Delorme),  le  grand  palmaire,  le  lléchisseur  superficiel  des 
doigts,  le  slerno-mastoidieii  (Lanz  et  de  Quervain),  les  muscles  de  la  })aroi- 
abdominale  {hl.  —  Le(derc). 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  musculaire  paraît  se  présenter 
sous  trois  formes,  (pii,  du  reste,  ont  entre  elles  de  nombreuses  connexions  : 

1°  Le  itoijau  tuberculeux,  le  tubcrculome,  encore  cru  et  solide,  et  (jui  forme 
une  tumeur  compacte. 

Souvent  unii]ue,  son  volume  varie  <le  celui  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf,  rare- 
ment il  devient  plus  gros,  sans  se  ramollir  et  s'alicéder.  Il  est  arrondi  ou  ovoïde, 
le  plus  souvent  allongé  dans  le  sens  des  libres  du  corps  charnu;  il  en  occupe 

(')  i's.sdt  f:ur  le  rimmalisme.  Tlièsc  de  doot.,  ISO.l. 

(*)  Despiîès,  Dea  liimeurs  des  musrlex.  Th.''sc  d'agr.,  18G0. 

(')  Nous  ne  parlons  pas  ici  de  la  Uiiiernilosc  du  myocarde  éludii-e  par  Scliol'fler,  Ollcn- 
dorl',  cl  rcccnimcnl  parValenlin  dans  sa  ilièsc  [Ttiberculose  du  myocarde.  Thèse  de  doct.,  IXiti). 
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la  superficie,  soulevant  la  gaine  cl  se  détachant  en  relief,  ou  bien  il  est  inclus 
dans  la  profondeur  des  fibres  musculaires,  qui  de  toutes  parts  l'enveloppent, 
Toujours  il  tranche  nettement  sur  le  fond  rougeâtre  du  muscle,  par  sa  colora- 
lion  d'un  gris  rosé,  comme  translucide,  à  la  première  période,  jaunâtre  plus 
lard;  il  est  souvent  encapsulé. 

Rarement,  surtout  s'il  a  acquis  un  certain  volume,  il  est  resté  compact  dans 
toute  sa  masse;  le  centre  est  d'ordinaire  plus  mou  et  déjà  caséifié.  Son  évolution 
naturelle  aboutit,  en  effet,  à  l'abcès  froid. 

2"  h'abrps  froid  iiitra-musculaire,  qui  représente  une  forme  plus  fréquente 
peut-être  que  la  précédente,  en  clinique  :  il  ne  diffère  d'ailleurs,  ni  dans  sa  paroi, 
ni  dans  son  contenu,  d'un  abcès  tuberculeux  banal,  mais  il  peut  acquérir  un 


FiG.  170.  FiG.  171. 

FiG.  170.  —  Novau  lubcrciilciix  ilii  muscle  grfiii<l  palmaire.  (Ollo  Lanz  et  Frilz  de  Qiievain,  lor.cit.,  fig.  1, 
p.  101.) 

Fig.  171.  —  Coupe  d'un  double  novau  de  luberculose  musculaire.  (O.  Lanz  cl  Fr.  de  Oucrvain,  loc.  cil.,  fig.  (!, 
■  P-  lis.)  ■  ^       .  ^ 

grand  volume,  se  diffuser  le  long  des  faisceaux  musculaires,  s'échapper  hors 
de  la  gaine  et  fuser  dans  les  interstices  celluleux  ou  dans  les  muscles  voisins. 
Nous  avons  observé  deux  abcès  froids  du  triceps  fémoral,  gros  à  peu  près  comme 
les  deux  poings  et  dont  l'origine  el.le  siège  intra-musculaires  n'étaient  pas  dou- 
teux (').  Il  est  arrivé,  dans  d'autres  cas,  qu'un  abcès  froid  superficiel  conduisît, 
par  un  pédicule  rétréci,  jusque  dans  un  foyer  intra-musculaire,  qui  en  avait  été 
sans  doute  l'habitat  initial. 

5"  h'infiltralioa  luberculeusc,  la  myosite  tuberculeuse  massive,  caractérisée 
par  un  semis  abondant  et  confluent  de  nodules,  occupant  une  longue  étendue 
d'un  corps  charnu.  C'est  ainsi  que  M.  Delorme  a  trouvé  le  grand  dorsal  trans- 
formé en  une  masse  lardacée,  qui  l'avait  envahi  jusqu'à  ses  insertions  supé- 
rieures. Cadiol,  Gilbert  et  Roger  ('-)  ont  décrit,  chez  le  cheval,  une  cirrhose 
musculaire  tuberculeuse,  assez  analogue. 

La  preuve  hislologique  et  bactériologique  a  été  fournie  dans  un  nombre 
notable  de  ces  faits  de  tuberculo.se  musculaire,  et  l'étude  très  complète,  à 
laquelle  se  sont  livrés  MM.  Lanz  et  de  Quervain,  leur  a  fourni  des  données  très 

(')  Voy.  Leronft  de  chirurgie  (La  Pitié,  1893-94),  Les  abcès  profonds  de  la  cuisse,  p.  190  Fig.  ■)'•■ 
(-)  Cadiot,  Gildert  et  Roger,  Congrès  de  la  tuberculose,  1893,  p.  454. 
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précises.  —  Lo  lissii  muscultui-e  est  peu  alléré,  les  fibres  deviennent  seulement 
plus  minces  au  voisinage  du  foyer  tuberculeux;  en  même  temps,  les  travées 
conjonctives  du  périmysium  interne  s'épaississent  et  s'infdtrent  de  leucocytes; 
qà  et  là  on  trouve  des  nodules  arrondis  ou  plus  souvent  allongés  et  de  coupe 
ovalaire,  formés  de  cellules  endjryonnaires  et  épilbélioïdes,  et  contenant  par 
places  des  cellules  géantes.  Les  bacilles  y  sont  assez  rares.  —  Telles  sont  les 
lésions  hislologicpies  initiales  :  aux  stades  plus  avancés,  elles  ne  présentent 
l)lus  rien  d<'  particulier. 

Symptômes.  —  Le  début  est  insidieux  et  peu  bruyant  :  pourtant  il  arrive 
que  par  leui-  siège  même,  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  par  exemple,  les 
noyaux  tuberculeux  soient  découverts,  alors  qu'ils  n'ont  encore  qu'un  volume 
fort  restreint . 

En  clinicpie,  la  tuljerculose  musculaire  rexèt  deux  formes  : 

1"  Elle  figure  une  liiirieur  ^^ôlide,  noyau  ou  plaque.  —  Le  plus  souvent,  c'est 
un  noyau  qu'on  rencontre,  du  volume  et  de  la  forme  que  nous  signalions 
tout  à  l'heure,  se  dessinant  plus  ou  moins  nettement  à  la  surface  du  muscle, 
ou  que  le  palper  retrouve  dans  l'épaisseur  du  corps  charnu  relâché  et  (pi'il 
délimite,  d'ordinaire,  assez  nettement.  —  Rénitente  plutôt  (jne  dure,  la  tumeur 
fait  corps  avec  le  muscle  et  s'immol)ilise  par  la  coniraction.  —  Dans  la  forme 
infiltrée  de  la  myosite  tuberculeuse,  l'induration  s'étend  en  plaque  irrégiilière 
et  légèrement  bosselée,  et  l'use  plus  ou  moins  loin. 

"2"  Elle  se  présente  avec  tous  les  caractères  d'/n/  (ilicr><  [miil  :  abcès  profond, 
intra-musculaire,  fluctuant  lorsque  le  muscle  est  relâché,  et  qui  se  tend  lors 
des  contractions.  II  grossit  peu  à  peu,  et,  plus  ou  moins  vite,  il  s'étend  hors  de 
la  gaine  du  muscle  primitivement  atteint,  dans  la  profondeur  ou  sous  la  peau  : 
de  là  des  abcès  par  congestion,  (Vorhjhw  iHifsntlnin^  dont  il  est  impossible, 
avant  un  examen  direct,  de  préciser  le  point  de  départ. 

L'ulcération  cutanée;  et  les  listules  seraient  le  terme,  du  reste  banal,  du  pro- 
cessus ;  en  se  dilTusant  dans  la  profondeur,  la  tuberculose  musculaire  est  sus- 
c<'ptible  de  conlagionner  les  tissus  voisins  et  de  donner  naissance  à  d'autrc^s 
foyers  secondaires.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  tuljerculose,  très 
avancée  et  très  nette,  des  muscles  de  l'avant-bras,  étendue  le  long  des  tendons, 
jusqu'aux  synoviales  du  carpe,  qui  avaient  été  atteintes  sec(jndaireinent  ('). 

Il  arrive  enfin  que  des  foyers  se  développent  dans  plusieurs  muscles  (iïaber- 
maas),  et  cette  multiplicité  des  localisations  s'allie  à  une  marche  aiguë,  même 
fébrile,  de  l'an'ectiejn,  et  revêt  une  gravité  particulière. 

Diagnostic.  —  Comme  le  remarquent  Lanz  et  de  Ouervain,  il  faut  faire, 
lors  de  tumeur,  un  diagnostic  de  )i(ilun\  lors  d'abcès  froid  un  diagnostic  ilc 

La  gomme,  l'hématome  ancien,  les  diverses  variétés  de  néoplasmes  muscu- 
laires, peuvent  être  confondus,  en  effet,  avec  le  noyau  de  tuberculose  primitive. 
Il  n'a,  par  lui-même,  pas  de  signes  caractéristiques,  hormis  son  évolution,  son 
ramollissement  rapide  et  sa  transformation  en  abcès  froid.  Ce  sera  donc  surtout 
par  exclusion  qu'on  pourra  aboutir  à  un  diagnostic  probable  (voy.  Syphilis, 
Néoplasmes  des  iiiKsclei-). 

(')  Tuberculose  musculaire  priuvAtce,  propagée  aux  sijKOçiales  tendineuse.^!.  —  Congrès  de  la 
Tuljerculose,  1894,  p.  401. 
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Quant  à  l'abcès  froid,  s'il  se  tend  et  durcit  manifestement  lors  de  la  contrac- 
tion musculaire,  on  aura  là,  avec  les  indices  que  fournit  l'exploration,  un  bon 
clément  de  diagnostic.  Il  faut  reconnaître  que,  très  souvent,  l'examen  direct, 
au  cours  de  l'intervention,  permet  seul  une  conclusion. 

Traitement.  —  On  ne  s'attardera  pas  aux  procédés  d'efficacité  douteuse  et 
inconstante,  tels  que  la  compression,  les  injections  iodées  ou  iodoformées,  etc. 

Ce  qu'il  faut  faire,  et  le  plus  tôt  possible,  c'est  l'excision  totale  du  foyer 
tuberculeux  intra-musculaire. 

S'agit-il  d'un  noyau  encore  solide,  on  l'enlèvera  comme  une  tumeur  en 
prenant  soin  d'empiéter  largement  sur  le  muscle  sain  qui  l'entoure.  Lanz  et  de 
Ouervain,  en  présence  d'un  tubercule,  gros  comme  une  noix,  du  grand  palmaire, 
procédèrent  à  l'ablation  totale  du  muscle,  et  ils  préconisent  cette  métbode  radi- 
cale qui  donne  plus  de  sécurité  pour  l'avenir.  Si  le  noyau  est  bien  isolé,  si  la 
substance  charnue  a  conservé  son  aspect  et  sa  coloration  habituelles,  si  le 
muscle  est  de  grande  importance  fonctionnelle  et  de  suppléance  difficile,  l'extir- 
pation de  la  tumeur  et  celle  du  tissu  ambiant  pourront  suffire  à  moins  de 
frais.  Il  serait  de  bonne  pratique,  du  reste,  après  l'excision  totaledu  corps  charnu, 
d'en  réunir  le  tendon  à  un  tendon  voisin  et  congénère  (voy.  Tetulom,  Siitirre 
par  anastomose). 

L'abcès  froid  doit  être  extirpé  comme  le  tubercule  encore  solide;  au  lieu  de 
se  borner  à  un  curettage  toujours  incomplet,  il  est  bien  préférable  de  disséquer 
largement  aux  ciseaux  la  paroi  de  l'abcès,  en  suivant  et  en  recherchant  ses 
diverticules. 

C'est  surtout  dans  la  forme  infiltrée,  dans  la  myosite  tuberculeuse,  que  l'exci- 
sion du  muscle  entier  sera  indiquée.  Encore  faudra-t-il  que  la  situation  et  les 
dimensions  du  muscle  la  rendent  praticable. 

S'il  existe  des  foyers  polymusculaires,  si  l'état  général  est  gravement  atteint, 
l'intervention  n'aura  plus  guère  de  raison  d'être.  Enfin,  dans  la  tuberculose 
secondaire,  on  s'attachera,  au  cours  des  opérations  nécessitées  par  la  lésion 
tuberculeuse  primitive,  à  la  suite  des  résections,  par  exemple,  à  poursuivre  et  à 
extirper  les  foyers  musculaires  circonvoisins. 

VII 

SYPHILIS  DES  MUSCLES 

La  syphilis  détermine  dans  les  muscles  deux  ordres  de  lésions  :  les  unes,  pas- 
sagères, superficielles  en  quelque  sorte,  et  qui  sont  contemporaines  des  acci- 
dents secondaires;  les  autres,  qui  allèrent  la  substance  charnue  dans  sa  structure 
même,  ce  sont  les  lésions  tertiaires,  myosite  scléreuse  et  myosite  gommeuse. 

BouissoN,  Mémoire  sur  les  liiineurs  syriliilitiques  des  muscles  et  de  leurs  annexes.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1840.  — Notta  (de  Lisieux),  Atrh.  de  méd.  cl  Moniteur  des  hôpitaux,  1855.  — 
MoNGiNOT,  Des  tumeurs  sy[)liilitifiues  des  muscles  et  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  ISM.  — 
NÉLATON,  Gaz.  des  liiïp.,  1858.  —  S\ixt-.\ruoman,  Des  tumeurs  gommeuscs  du  tissu  cellulaire 
et  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1868.  —  Rollet,  art.  Muscles"  Dict.  encijrl.,  t.  XI,  part., 
p.  110.  —  De  Sirv,  Pi^ogrès  méd.,  1875,  p.  242. —  Mal'riac,  Myopathies  syphilitiques.  Ann. 
de  dermat.,  1870,  t.  VU.  —  Traisnel,  Gommes  du  slerno-mastoïdien.  Thèse  de  doct.,  1870.  — 
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Ballivet.  Sur  les  tunieurs  syphilitiques  du  sterno-masloïdien  et  sur  la  myositc  des  nonvenu- 
nés.  Thèse  de  Lyon,  1878.  —  I.kcuyicr,  Gommes  du  sterno-mastoïdien.  Tlièse  de  docl.,  IXSl. 
—  JuLLiKN,  Traité  des  maladies  vénériennes.  —  Neumann,  Contrihution  à  l'élude  de  la 
myosile  syphilitique.  \'ierle1jahreîi!ichrifl  fiir  Derinal.  und  Syph.,  1888,  p.  18.  —  Ghislini;, 
Induratio  musc,  sternn-cléido-mastoïdei  neonaLorum  (myosilis  st.-cl.-niast.  neonal.).  An-li. 
fiir  Kindcrheilkunde,  1890,  XII,  p.  3'21.  —  Prost,  Myoi)aUiies  sy|>hiliUqucs  (coidraclure  du 
biceps).  Thèse  de  doct.,  1891.  —  Li;wrN,  Myositis  sy|>hiiitiça  diffusa  scu  inlcrslitiolis.  Clm- 
rité  Annale»,  1891,  X^T,  p.  7.j5.  —  Koni  Eii,  Muskcl-Syphilis.  Berl.  Idin.  Woch.,  189i,  n«  8. 

1"  Syphilis  secondaire.  —  Myosalgies.  —  Elles  sont  surtout  fréquentes  à 
cette  période,  bien  qu'elles  se  voient  ;iussi  aux  aulres  ài^'^es  de  la  syphilis. 

Ce  sont  parfois  des  douleurs  ditl'uses,  presque  généralisées,  et  celte  sorte  de 
courbature  fébrile,  que  Bassereau  a  décrite  dans  les  premiers  temps  de  Tinfec- 
lion  syphilitique. 

Plus  souvent,  elles  se  localisent  et  afl'ectent  diderenles  formes  ;  le  lumbago 
sypliiliti([ue,  le  torticolis  dù  à  la  myosalgie  du  sterno-masloïdien  et  du  trapèze 
et  des  muscles  postérieurs  du  cou;  la  céphalée  elle-même,  altribuable  dans 
quehpies  cas  à  l'occipilo-iVontal  (Rollet)  el,  au  membre  inférieur,  le  psoas  dou- 
loureux et  enraidi,  qui  aurait  fait  croire  parfois  à  une  psoïlis. 

La  douleur  est  surtout  nocturne;  la  pression  el  les  mouvements  raccroissenf  ; 
elle  coexiste  avec  un  léger  affaiblissement  contractile.  Inlei-mil lente,  elle  cesse 
au  bout  de  quelques  jours,  ou  se  prolonge  des  semaines. 

Elle  ol)éit  au  liailement  spé-citique. 

Contracture.  —  Des  le  xvr  siècle,  elle  est  indi(]uée  par  Ulrich  de  Putlen 
(1559),  el  Theodosius  (1055),  qui  signale  l  un  d(^s  premiers  l'action  de  la  syphilis 
sur  les  muscles,  semble  aussi  connaître  déjà  la  n'i rdction  uimciduiri'  iTofii/iiic 
aiiphilitiqiie .  Petil-Radel  (1812)  parle  à  son  tour  d'une  coniraclui'e  qu'il  rattache 
à  la  syphilis,  et  Lagneau  en  donne  des  exemples. 

C/esl  encore  sous  ce  nom  ([ue  Ph.  Boyer  en  consigne  deux  observations  dans 
son  Traité  piritiijitc  de  hi  (l(Sr)(i),  et  ipie  l«icoi'd,  en  1812,  en  publie 

trois  aulres. 

Le  mémoire  de  Notta  (de  Lisieux),  un  autre  fait  (pi  il  relate  dans  le  Moniteur 
des  hôpitaux  (I8")r)),  une  leçon  de  (iosselin  à  l'hôpital  de  la  Charité,  enfin  l'étude 
ti'ès  complète  de  ^lanriac  sur  Va/Jerliau  ■'<i/jjhilitiiiue  du  hicej)!<,  représentent  les 
principaux  documents  d(^  riiistoire  de  celte  all'ccli(jn. 

C'est  sur  le  biceps  brachial  ('),  en  elfel,  (pu^  porte,  avec  une  prédilection 
encore  iiiexpli(]uée,  la  contraclure  syphililicpie  :  idle  y  revèl  sa  forme  lypiipH\ 
On  l'a  vue  pourtant  sur  d'autres  muscles,  le  biceps  fémoral  et  le  demi-tendineux 
<pii,  l'acconrcis,  lienneid  le  genou  en  llexion  ;  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze, 
les  muselés  masticah'ins,  la  masse  sacro-lombaire  et  même,  dit-on,  les  muscles 
<le  r(eil:  on  a  été  plus  loin,  el  Bouisson  et  Davasse  onl  voulu  attril)uer  certains 
phénomènes  passagers  de  rétrécissemeni  du  rectum  et  de  l'oesophage  à  un 
s])asme  de  leurs  fibres  lisses,  d'origine  syphilil iipie. 

l^a  contraclure  est  précoce,  d'après  Mauriac,  et,  l)ien  qu'elle  puisse  être  con- 
iemporaine  des  gommes,  elle  appartienl.  en  règle,  aux  accidents  secondaires, 
et  j)araît  au  sixième,  septième,  dixième  mois,  à  la  lin  de  la  première  année.  Sa 
fréquence  ne  sendile  nullcmenl  régie  par  le  degré  de  gravité  initiale  de  la  syphilis; 
on  ne  lui  connaît  pas  de  causes  occasionnelles:  ce  qu'on  a  remarqué,  c'est 

(')       plus  fré<iucniin('n[  sur  le  l.)ice|)S  ilroil. 
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qu'elle  coexiste  souvent  avec  les  formes  douloureuses  de  la  vérole,  celles  qui 
s'accusent  dès  leur  début  par  des  névralgies,  des  arthralgies,  et  enfin  des  myosal- 
gies;  c'est  la  forme  myo-névropathique  de  Mauriac. 

La  contracture  s'installe  lentement  et  sans  à-coups;  c'est  une  raideur,  un 
poids,  une  gêne  dans  les  mouvements,  une  légère  flexion  de  l'avant-bras  qui 
devient  permanente,  et  dont  le  malade  ne  s'aperçoit  souvent  pas;  mais  l'angle 
de  flexion  se  ferme  de  plus  en  plus;  il  variait  chez  les  malades  de  Notla,  de  100 
à  90  degrés;  il  dépasse  même  l'angle  droit,  et  les  deux  segments  se  rapprochent 
encore  à  angle  aigu 

Le  biceps  est  plus  gros,  «  roulé  en  boule  »  (Mauriac),  plus  dur  et  plus  tendu, 
sans  avoir  la  rigidité  du  muscle  en  contraction;  son  tendon,  rétracté,  saillant, 
se  détache,  sous  forme  de  corde,  au  pli  du  coude.  Cherche-t-on  à  étendre  l'avant- 
bras,  on  éprouve  une  résistance  très  marquée  et  l'on  provoque  une  douleur 
aiguë;  graduellement,  sans  ressaut,  il  revient  à  sa  position  première;  cherche- 
t-on  à  le  fléchir  davantage,  même  résistance,  mêmes  difficultés  :  le  membre 
semble  fixé  dans  sa  situation,  c'est  une  sorte  d'ankylose  musculaire.  Et,  de  fait, 
le  triceps  est  lui-même  plus  épais,  plus  dur  que  celui  de  l'autre  bras  ;  au  choc  et 
à  l'électricité,  il  réagit  comme  le  biceps.  Au  choc,  sur  les  muscles  contracturés, 
le  bourrelet  de  myxœdème  se  dessine  beaucoup  mieux;  l'électricité  est  à  peine 
sentie  et  n'éveille  qu'une  contraction  fort  atténuée. 

Le  corps  même  du  muscle  est  rarement  douloureux  ;  s'il  se  contracte  sponta- 
nément pour  exagérer  la  flexion  de  l'avant-bras,  il  le  fait  sans  souffrance;  il  ne 
souflVe  que  par  la  distension  forcée  que  lui  imprime  l'extension  de  l'avant-bras; 
c'est  surtout  aux  extrémités  du  muscle,  près  de  ses  tendons,  que  la  douleur 
s'accuse.  La  pression  permet  du  reste  de  la  localiser. 

L'articulation  elle-même  est  intacte,  et  l'exploration  de  son  pourtour  ne 
révèle  rien  d'anormal. 

(^esl  avec  les  mêmes  caractères  que  la  contracture  se  retrouve  au  genou  ou 
dans  d'autres  régions.  H.  Zeissl  (')  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne 
un  malade  atteint  d'une  contracture  syphilitique  du  biceps  fémoral  qui  mainte- 
nait la  jambe  en  flexion  à  peu  près  à  angle  droit,  et  l'obligeait  à  marcher  avec 
des  béquilles.  Plusieurs  mois  de  traitement  spécifique  firent  tout  disparaître. 

De  lente  allure,  la  contracture  syphilitique  se  prolonge  plusieurs  mois, 
quelques-uns  disent  même  plusieurs  années;  elle  cesse  peu. à  peu,  après  des 
intermittences  d'atténuation  et  de  rechutes;  le  traitement  spécifique  en  a  très 
rapidement  raison. 

Ce  dernier  trait  permettrait,  à  lui  seul,  d'en  reconnaître  la  nature;  on  ne 
pourrait  la  confondre  qu'avec  les  contractures  que  provoque  autour  d'elle  une 
arthropathie  syphilitique,  mais  de  telles  contractures  affectent,  en  général,  tous 
les  muscles  péri-articulaires  ;  elles  sont  plus  serrées,  et  l'exploration  de  la  join- 
ture n'est  pas  sans  révéler  quelque  atteinte  morbide. 

Mais  quelle  est,  en  réalité,  la  nature  de  cette  étrange  afl'ection? 

Rollet  admet  qu'un  certain  nombre  de  faits  relèvent  d'une  myosite  syphili- 
tique, d'une  gomme  en  voie  d'évolution  et  encore  dissimulée,  mais  l'action  si 
rapide  du  traitement  spécifique  ne  permet  pas  d'étendre  cette  hypothèse  à  la 
majorité  des  faits.  Il  s'agit  d'une  contracture,  et  qui  porte  à  la  fois  sur  les 
fléchisseurs  et  les  extenseurs  :  contracture  réflexe,  qui,  au  bras,  serait  consécu- 

(')  Cité  par  Neumann. 
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(ivo  à  la  synovite  de  la  bourse  séreuse  sous-hieipilalc,  d'après  quelques  auteurs, 
eonlracture  essentielle,  due  à  l'action  de  la  syphilis  sur  la  substance  charnue  ou 
sur  les  nerfs  intra-musculaires,  d'après  Mauriac.  Un  examen  hislologique  appor- 
terait à  la  solution  du  problème  rélcmenl  précis  qui  lui  manque. 

Nous  ne  ferons  ipie  signaler  ici  le  tremblement  sypIiiHt iipie  décrit  par  le  pio 
fesseui-  Fournier  (')  et  Aparicio  (-)  ;  l'alTaiblissement  et  ramaigrisscmcnt  nuiscii- 
laii'es,  (pielipiel'ois  précoces;  enlin,  les  atrophies  de  certains  groupes  muscu- 
laires, d'origine  syphilitique,  telles  que  Uodet  (■'),  Auslin  ('■),  Baréty  (■'),  en  ont 
signalé  des  cas. 

"2"  SvpuiT.is  TicitTiAun;.  —  L  liisl()ii-c  de  la  syphilis  tertiaire  des  musides  date 
de  très  loin;  Asiruc  (1777)  sendde  axoir  ('!(''  le  |ii'emier  à  d(''ciire  les  gomnu's 
muscnlaii'cs. 

Pli.  Boycr,  Hicord,  Sidiiey  .lones,  inaugurent  une  (''linle  plus  pr(''cise  de  la 
myosite  syphiliti(|uc,  el  le  mémoire  de  Bonisson,  en  IS'id,  mar(|ue  une  étape 
dans  celte  histoire. 

Depuis,  l'anatomie  pathologi(pH'  des  «  tubercules  syphilil i(pu's  »  a  été  faite 
par  Ricord,  Lebert,  Robin,  Vindiow,  Lancereaux.  Les  thèses  de  Monginot,  de 
Thévenet  (")  et  de  Saint-Arromand  résument  les  données  clinicpies. 

Enfin  la  thèse  d'agrégation  de  Dcsprès,  les  ihèses  de  Traisnel,  Ballixcl, 
Lécuyer,  sur  les  gommes  du  slerno-masloïilien,  les  travaux  didactiques  de  Rollet 
et  de  Jullien,  les  leçons  de  Maui  iac  el  celles  Foui'uier,  d'autres  mémoires  de 
détail  qui  seront  indiqués  à  leui'  jdace,  constituent  à  la  syj)hilis  musculaire  une 
série  de  documents. 

Étiologie.  —  Ce  n'est  pourtant  pas  une  localisation  fi'é(pn'nie  de  la  vérole  : 
sur  214  cas  de  syphilis  tertiaire,  Jullien  n'a  relevé  (jue  T»  fois  la  .syphilis  des 
muscles,  soit  un  terme  de  fréquence  de  2,8  pour  100;  les  gommes  sont  plus  rares 
(pic  la  myosite  scléi'cuse,  jdus  rares  aussi  que  la  contracture  étudiée  plus  haut. 

Exceptionnelles  chez  les  très  jeimcs  sujets  (Nélaton),  on  les  rencontre  ordi- 
nairement de  vingt  à  cinquante  ans  au  plus  tard,  mais  elles  peuvent  être  congé- 
nitales et  relever  de  la  syphilis  héréditaire;  Lécuyer  donne  deux  faits  de  gommes 
du  sterno-masioïdien,  d'origine  congénitale,  et  Fournier  publie  une  autre  obser- 
vation qu'il  rapporte  à  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

L'âge  de  la  vérole  où  paraît  la  myosite  gommeusc  ou  scléreusv'  varie  un  peu  : 
elle  peut  être  précoce,  et  Mauriac  a  vu  des  gommes  musculaires  au  5''  mois,  au 
(îr)*"  jour,  au  100'-  jour;  dans  un  mémoire  récemment  présenté  à  la  Société  de 
médecine  d<'  lîerlin,  Karewski  (')  insiste  à  son  tour  sur  \c  développement  des 
tumeurs  gommeuses  des  musides  «  à  une  période  (jui  n'est  pas  très  éloignée  de 
l'infection  syphilitique  primaire  ».  Plus  souvent,  la  gomme  muscidaire  parait  au 
stade  moyen  de  la  syphilis  tertiaire,  de  la  7)'^  à  la  année.  Est-elle  la  manpic 
d'une  syphilis  maligne,  comme  le  professait  Nélaton  et  comme  l'admet  encore 

(')  FouRMEB,  Leçons  sur  la  syphilis. 

(■•')  Ar.vRicio,  Études  sur  le  treinhlement  sjjjiliililiqtie.  Tlièso  de  docl.,  IST'i. 

('')  RoDET,  Union  mcd.,  1850. 

('')  AusTiN,  Trans.  of  tlie  patlnil.  Sof.,  [X'iTt. 

(■>)  B.\RÉTY,  Ann.  de  derin.,  1874. 

{'■)  TiiÉvEN-ET,  Tlit'so  de  doct.,  18ô8. 

C)  Kap.ewski.  riiiUeliii  de  hi  ><nciétc  de  mcd.  de  'il)  février  188',),  cl  Scmnlne  inrdirnlr, 

Ti  l'évrier  I8S',». 
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Ballivet;  ou  d'une  syphilis  non  ti-aitée,  comme  le  croil  Lécuyer?  On  ne  saurait 
formuler  à  ce  point  de  vue  que  des  probabilités. 

Peut-être  l'activité  de  certains  muscles  est-elle  pour  la  vérole  une  cause 
d'appel  et  de  localisation?  Toujours  est-il  que  gommes  et  sclérose  affeclent 
surtout  les  muscles  longs  des  membres  (Virchow),  surtout  ceux  du  membre 
inférieur,  de  la  nuque  et  du  cou,  le  sterno-mastoïdien,  le  biceps  brachial,  le 
grand  pectoral,  le  triceps  crural,  le  grand  fessier,  le  deltoïde,  l'extenseur 
commun  des  doigts,  le  trapèze,  le  masséter,  le  buccinateur,  le  biceps  fémoral, 
les  jumeaux,  le  jambier  postérieur,  le  couturier,  le  demi-membraneux.  Neu- 
mann  (de  Vienne)  a  montré  qu'il  fallait  compter  aussi  le  sphincter  externe  de 
l'anus  au  nombre  des  muscles  que  la  syphilis  attaque  le  plus  fréquemment.  Il 
faut  ajouter  la  langue,  les  lèvres,  le  voile  du  palais,  le  rectum,  le  cœur  (voy. 
Chirurgie  des  régions). 

La  myosite  tertiaire  est  scléreuse  ou  gommeuse.  Dans  l'une  et  l'autre  forme, 
le  tissu  interstitiel  s'épaissit,  s'infdtre  de  noyaux  embryonnaires,  mais  la  néofor- 
mation s'étend  en  nappe,  ou  se  rassemble  en  tumeur.  Ce  qui  caractérise  la 
myosite  scléreuse,  ce  sont  des  travées  fdjreuses,  blanches  ou  grisâtres,  qui 
sillonnent  le  corps  charnu,  le  gonflent  d'abord,  puis  l'indurcnt  et  le  rétractent  : 
la  fdjre  contractile  s'atrophie  par  compression. 

Les  gommes  constituent  des  noyaux  du  volume  d'une  noisette,  d'une  noix, 
d'une  orange,  entourés  d'une  coque  de  myosite  scléreuse,  qui  s'épaissit  avec  le 
temps  :  leur  coupe  est  blanche,  grisâtre  ou  jaune,  ou  encore  rose  pâle;  elle  est 
ferme  d'abord,  et  la  structure,  étudiée  par  Haldane  (d'Edimbourg),  ne  difl'ère 
pas  de  celle  des  autres  gommes. 

Myosite  et  gomme  peuvent  aboutir  à  un  même  terme,  à  la  sclérose,  et  même 
plus  loin  encore,  à  la  calcification  et  à  l'ossification.  Bouisson  n'attribue-t-il  pas 
à  une  telle  origine  une  pièce  osseuse  d'un  volume  énorme,  occupant  le  triceps 
crural,  qu'il  avait  vue  au  musée  de  la  Faculté  de  Strasbourg? 

Symptômes.  —  Il  faut  séparer,  en  clinique,  la  rnijo>iile  .scléreuse  et  la  gomme. 

Myosite  scléreuse.  —  Des  douleurs,  surtout  nocturnes,  des  contractures,  une 
tuméfaction  difi'use  du  corps  charnu,  des  attitudes  vicieuses  :  tels  sont  les 
caractères  de  la  myosite,  d'allure  aiguë  et  presque  inflammatoire.  Ailleurs  elle 
est,  dès  le  début,  lente  et  silencieuse;  si  le  traitement  n'intervient  pas,  la  sclé- 
rose naît  fatalement;  le  muscle  ne  forme  plus  qu'une  lamelle  ou  un  cordon 
aminci  et  dur,  et  la  déformation  est  définitive.  Mauriac  cite  un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'un  lumbago  syphilitique,  conserva  une  flexion 
en  avant  do  la  colonne  vertébrale,  et  ne  se  redressa  jamais.  Tel  est  encore  le 
torticolis  sj'philitique.  Guyot  (')  a  attiré  l'attention  sur  le  resserrement  des 
mâchoires  par  myosite  syphilitique  du  masséter.  Ph.  Boyer  l'avait  déjà  observé, 
et  Deville  (-),  Bornet  ('),  Blavette  ('),  Bouilly,  en  ont  rapporté  d'autres  faits  :  c'est 
là  une  variété  de  constriction  des  mâchoires  qui  ne  doit  pas  être  oubliée,  et  le 
traitement  spécifique  suffit  alors  à  éviter  une  intervention  sanglante. 

Et,  en  effet,  la  myosite  syphilitique  reste  longtemps  curable,  et,  sur  les  trois 

(')  GuvoT,  Myosile  syphililique  du  masséter.  Gaz.  des  hùp..  1^75,  p.  798. 

(-)  BuU.  de  la  Soc.  anal.,  1845,  p.  270. 

('•)  de  la  Hoc.  de  rhir.,  22  janvier  18.t1. 

(*)  Bl.vvette,  Du  resserrement  des  inàrhoires.  Tlièse  de  docl.,  1800  5  observât,  de  myosite 
sypliilitique  des  muscles  masticateurs). 
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cas  rappoilés  par  (luyol,  deux  l'ois  l  iodiire  de  polassiuni  lui  encore  erficace, 
sur  une  rélracUon  syphilitique  tlu  massétcr,  (jui  dalail  de  Irois  ans. 


Gomme.  —  Son  déljul  est  celui  de  la  uiyosite,  ou  plus  souvent  elle  naît  et 
grossit  sans  réaction  et  sans  soullVance.  Plus  tard,  par  compression,  elle  pro- 
vo(pie  pai'l'ois  des  névralgies,  et  Zambaco  cite  une  gomme  qui  avait  englobé  le 
nertcultilal  ;  il  y  avait  de  la  rétraclion  et  de  rengourdissement  du  membre,  et 
les  deux  derniers  doigts  étaient  à  demi  paralysés. 

En  certaines  régions,  l'élément  douleur  devient  prédominant,  au  sphincter 
externe  de  l'anus,  par  exemple;  Neumann  signale  des  <Jouleurs  aiguës  et  du 
ténesme,  pendant  et  après  la  dél'écalion,  et  ([ui  peuvent  durer  des  heures  ou 
des  journées. 

Au  palper,  on  sent  d'abord  un  enqiàtemeni,  mal  circonscrit,  en  un  point  du 
muscle,  et  cela,  le  plus  souvent,  vers  ses  ex- 
trémités, dans  la  région  muscido-tendineuse  ; 
puis  l'empâtement  se  rassemble,  se  .soulève, 
se  dessine  en  relief  sous  la  peau. 

Sa  forme  est  arrondie  ou  ovoïde,  ou  bien  il 
s'étale  au  long  du  corps  charnu,  bridé  par  sa 
gaine  fibreuse;  il  peut  envahir  le  muscle  en 
entier  et  le  tripler  de  volume.  Ouebpiefois  le 
muscle  est  parsemé  de  noyaux  gommeux,  et 
la  langue  «■  rembourrée  de  noiselles  »  est  de- 
venue classique,  depuis  les  descriptions  de 
(?Jarke  et  du  professeur  Fournier.  Enfin  la 
tumeur  gommeuse  porle  quelquefois  sur  deux 
muscles  syméti'i(pies  ;  Bouisson  relate  un  cas 
où  l'extrémité  inférieure  des  deux  slerno-ma- 
sloïdiens  et  la  poignée  du  slernum,  alTectés 
simultanénienl,  figuraient  une  sorte  de  crois- 
sant à  sinus  supérieur. 

La  gomme  reproduit  tous  les  signes  des 
lumeurs  intra-musculaires  {voy.  plus  loin). 
EWc  est  dure  au  début,  et  longtemps  elle  peut 
persister  à  l'état  scléreux,  sclérosée,  durcie, 
et  à  jamais  rebelle  au  traitement. 

Mais  le  ramollissement  et  l'ulcération  sont  une  terminaison  plus  fréquente 
encore;  d'après  Ballivet,  un  tiers  des  gommes  musculaires  s'ulcéreraient,  et 
Mrchow  avait  signalé  depuis  longtemps  qu'un  certain  nombre  de  prél(Midus 
abcès  des  muscles  ne  sont,  en  réalité,  que  des  gommes  ramollies.  Ulcérée,  la 
gomme  laisse  un  cratère  profond,  anfractueux,  que  l'extension  de  la  lésion 
tertiaire  à  la  peau,  au  tissu  conjonctif,  aux  aponévroses,  agrandit  encore;  à  sa 
suite,  une  cicatrice  fibreuse  affaiblira  plus  ou  moins  l'organe  contractile,  ou 
rendra  permanentes  des  rétractions  ou  des  attitudes  vicieuses. 


17-2.  —  Gomme  de  la  portion  slcriiale 
du  steriio-mastoïdien. 


Diagnostic.  —  La  myosite  syphilitique  subaiguë  pourrait  faire  penser  au 
rhumatisme  musculaire,  ou  à  d'autres  variétés  de  myosite  :  le  gonflement  et 
l'induration  de  la  sul)stance  charnue  n'existent  pas  dans  le  rhumatisme  simple; 
la  localisation  de  la  lésion  aux  extrémités  du  muscle,  sa  marche  lente,  sa  ten- 
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dance  sclérosante,  lui  constituent  autant  de  traits  spéciaux.  Enfin,  le  phlegmon 
de  la  gaine,  dans  quelques  muscles,  tel  que  le  phlegmon  large  du  cou  (Dupuy- 
Iren),  ou  encore  la  phlébite  intra-musculaire,  chez  les  variqueux,  ont  des  allures 
en  général  trop  nettement  inflammatoires  pour  tenir  longtemps  en  erreur. 

Nous  avons  esquissé  ailleurs  le  diagnostic  différentiel  des  gommes  et  des 
tumeurs  des  muscles  (voy.  Néoplasmes  des  muscles). 

Enfin,  dans  les  ulcérai  ions  gommeuses  à  cratères  multiples,  à  base  irrégu- 
lière, et  qui  envahissent  souvent  jusqu'aux  os  voisins  (poignée  du  sternum),  on 
pourrait  croire  à  la  tuberculose.  C'est  la  longue  durée  de  l'affection,  c'est 
l'aspect  des  surfaces  ulcérées  et  la  situation  profonde  des  tumeurs  qui  servent 
alors  d'éléments  différentiels. 

Il  faut  s'adresser  enfin  au  critérium  suprême  :  le  traitement  spécifique;  il 
n'est  pourtant  pas  infaillible,  et,  nous  l'avons  vu,  telle  gomme,  ancienne  et 
sclérosée,  lui  résiste  souvent. 

Peut-on  faire  la  part  exacte  du  muscle  et  de  l'aponévrose,  dans  une  tumeur 
gommeuse?  Distinction  fort  difficile  et  sans  utilité  pratique,  puisque  l'un  et 
l'autre  sont  presque  toujours  intéressés  ensemble.  Peut-on  différencier  une 
gomme  cutanée  ou  sous-cutanée  de  la  gomme  musculo-aponévrotique?  Ici  il  en 
est  tout  autrement,  et  les  signes  de  tumeur  musculaire,  qui  sont  le  propre  de  la 
<lernière  forme,  suffisent  à  la  caractériser. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  serait  donc  grave  sans  la  ressource  du  traite- 
ment, grave  par  la  localisation  des  lésions  quelquefois,  et  aussi  par  les  désordres 
qu'elles  laissent  après  elles. 

Traitement.  —  Le  traitement  spécifique  doit  être  institué  d'emblée  et  à  haute 
dose  :  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium  au  début,  pour  s'élever  progressi- 
vement jusqu'à  5,  6  grammes  et  plus. 

Localement,  l'intervention  est  très  bornée.  A  la  période  tardive,  en  présence 
de  rétractions  et  de  déformations  constituées,  le  traitement  orthopédique, 
redressements,  sections  sous-cutanées,  etc.,  serait  quelquefois  de  mise  (voy. 
liégions). 

VI  H 

KYSTES  HYDATiaUES   DES  MUSCLES 

La  première  oljservation  de  kyste  hydatique  musculaire  remonte  à  1699  :  elle 
est  due  à  Godfroy  Bidloo  (de  Rotterdam)  ;  c'était  un  kyste  hydatique  suppuré  du 
muscle  trapèze,  qui  fut  incisé  et  contenait  plus  de  56  vésicules  secondaires. 

Un  siècle  plus  tard,  en  1805,  Jannin,  chirurgien  à  Vallières,  rapporte  un  nou- 
veau fait  ijralique  concernant  un  dépôt  d'hydatides  à  la  région  lombaire  droite. 

D'autres  cas  sont  publiés  successivement  par  Dupuytren,  Baird,  J.  Baron, 
Mélier,  Grœfe,  Andral,  etc. 

En  1851,  une  discussion  a  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l'occasion  d'un 
malade  présenté  par  Marjolin.  En  1865,  dans  un  rapport  à  la  Société  anato- 
mique  sur  une  présentation  de  M.  Sanné,  M.  Fernet  rassemble  14  observations 
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(l'Iiydatides  imiscuhiires,  doiil  il  IVuit  drr.ihiiicr  2  Ijiils  (\o  cysliccrques,  et 
cherche  à  en  formuler  les  Irails  cliniques  principaux.  Desprès,  l'année  suivante, 
dans  sa  thèse  d'ay relation,  ajoute  G  autres  cas,  et  en  fait  l'objet  d'un  très  inté- 
ressant (diapilre. 

La  tiièse  d'Orillard,  la  première  f[ui  soit  exclusivement  consacrée  aux  kysli^s 
hydatiques  musculaires;  un  mémoire  de  Berf,;'mann,  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  kystes  hydaticpies  externes,  doivcnl  èi sii^iialés  encore  au  cours 
de  cette  période. 

Depuis,  le  mémoire  de  Boyron,  les  leçons  de  (iosselin,  les  thèses  de  Brassart 
et  de  Martinet,  sur  les  kystes  hydatiques  externes,  le  mémoire  de  Tavel,  enfin  la 
Ihèse  de  Bourel-Roncière,  les  observations  éparses,  et  en  nombre  déjà  imposant, 
constituaient  les  éléments  encore  isolés  de  l'histoii'e  des  kystes  hydatiques  des 
muscles  volontaires. 

C'est  à  les  réuiur  tous  dans  un  li'avail  (rensend)le  (pie  E.  Marguet  a  consacré 
son  excellente  thèse  inaugurale,  dont  les  conclusions  se  basent  sur  l.'O  obser- 
vations, dont  '■211  inédites  et  21  personnelles,  et  sur  l'analyse  de  TT)  autres 
faits  douteux.  11  faut  aujourd'hui  grossir  ces  chiffres  d'un  certain  nombi'e  de 
faits  publiés  de[)uis  IXSS. 

Ai'DiAT,  Des  Ivvslos  liyil;\li(|n('s  îles  muscles,  'l'iirsc  ilc  ddcl.,  IXXH.  —  Mai;(;i'kt,  Kystes 
liy(l;itii|nos  îles  imiscles  Mjloiilciires.  'l'Iu';  •  de  iJocl.,  IKSS  pilonne  loiilo  la  liihliotjrnijjiie  cl 
i('l>roiluil  loutcs  les  obscrvalions).  —  I^ANNicLoMfiui;,  Kysic  liydalhiiio.  des  inuscles  de  la 
cuisse.  Bull,  de  la  .Soc  de  rliinn-gie.  ISSS,  I.  XI\\  117-1  ii).  ^Ball,  Ilyilali.l  cysl  of  delloïd 
muscle.  Britisli  ined.  Journal,  )SKX,  I,  p.  557.  —  Ti':i)i;\ai',  Kysie  iiydaliciue  des  nuiselcs  île 
la  masse  commune.  iVo(U'e((;(  i1/</j(/^)e//('('/-  /;!(■■(/.,  ISO'i,  )).  (>. — J.  IIi:vi:.  l-ju  I5eili-a£;'  zur  Eehre 
von  Muskcl-Ecliinococcus.  Inaug.  Diss.  IJcrlin,  ISiti.  —  RraiOUL,  Sur  i|uçli|ues  cas  de  kysLes 
liydati(iues  des  muscles.  Contjrcg  fr.  de  rhir.,  ISOi. 

Étiologie.  —  L'éliologie  générale  des  kystes  hydati([ues  ne  fera  pas  ici 
rol)jet  dune  longue  étude:  elle  se  résume  dans  l'ingeslion  des  (cufs  du  l;viii(i 
i'cliiitocorru><. 

L'intestin  du  chien  domestique  servant  de  principal  habitai  au  cestode,  c'est 
à  rechercher  les  modes  de  passage  du  chien  à  l'homme  cpie  le  jiroblème  se 
ramène,  en  dernière  analyse:  la  transmission  ;i  lieu,  soit  ])ar  voie  directe 
(caresses,  privautés  accordées  au  chien,  dont  la  cavité  buccale,  les  lè\ies,  le 
museau  et  ses  longs  poils  peuvent  être  imprégnés  d'œufs),  soit  par  l'intermé- 
(baire  des  aliments  ou  de  l'eau.  Et  ce  dernier  mode  de  transnussion  serail de 
lieaucoup  le  plus  fréquent  :  sur  les  LIO  obscrvalions  de  Marguet,  quatre  fois 
seulement  la  promiscuité  de  l'homme  el  du  chien  élail  avérée  ('). 

11  semble  que  les  kystes  hydaticpu's  musculaires  obéisseid  à  peu  près  aux 
mêmes  variations  régionales  que  l'ensemljle  des  kystes  hydatiques  :  d'après  les 
iclevés  de  Marguet,  leur  nondtre,  par  rapport  à  celui  des  kystes  hydatiques  eu 
g(''néral,  serait  d'environ  'i  pour  100.  Sur  une  statistique  de  7156  cas,  résultant 
(l'une  série  de  tableaux  publiés  par  Thomas  (kystes  hydatiques  observés  dans 
les  h(")pitaux  d'Australie)  et  totalisés  par  IMarguet,  on  trouve  :  kystes  du  foi(% 

(')  Mais  le  lénia  é'cliin(>eor]uc  n'existe  lui-ni(-me  chez  le  cliien  qu'avec  un  degré  de  fréiincnce 
lies  variable  :  en  Islamle,  d'après  Kralibc,  les  chiens  sont  inl'eslé's  dans  la  proportion  de  'ix 
pour  100;  en  IJanemark,  ils  ne  le  sont  que  dans  celle  de  0,0  pour  100;  en  Australie,  le  chilTre 
csl  plus  (jlevé  encore  qu'en  Islande,  cl  iO  pour  100  des  chiens  seraient  t(>nifèrcs  (.t.-D.  Tho- 
mas). Il  est  donc  aisé  de  comprendre  que  l'Australie  el  l'Islande  soient  en  tpielquc  sorte  les 
terres  classi([ues  du  kyste  à  échinocoques  :  le  nombre  des  chiens,  leur  degré  tl'infestation, 
créent  pour  l'homme  lui-même  un  danger  tout  spécial  de  contamination. 
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59,60  pour  lÛÛ;  kyslcs  tlu  poumon,  16,41;  kystes  de  répiploon  el  du  péritoine, 
2,55;  kystes  des  muscles,  1,90  pour  100. 

C'est  de  vingt  à  trente  ans  qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  d'hydatides 
musculaires  (plus  du  tiers  des  cas)  ;  les  deux  termes  extrêmes  ont  été  six  ans  el 
soixante-cinq  ans.  Leur  fréquence  est  plus  grande  chez  la  femme,  ce  qui  n'est 
pas  un  caractère  commun  à  l'ensemble  des  kystes  hydatiques,  puisque  la  statis- 
tique générale  de  Thomas-INIarguet  donne  au  contraire  la  prédominance  au 
sexe  masculin. 

Mais  sous  quelles  influences  l'embryon  hexacanthe  se  fixe-t-il  dans  les 
muscles,  et,  avec  une  fréquence  marquée,  dans  certains  muscles? 

Longtemps  on  a  cru  qu'il  cheminait  de  proche  en  proche  dans  les  tissus-, 
fouillant  et  forant  sa  voie,  en  quelque  sorte;  et  Baillel  (1858)  avait  décrit,  à  la 
surface  de  quelques  organes,  des  «  sillons  de  passage  »,  indices  du  chemin 
frayé  par  le  parasite.  On  ne  croit  plus  guère  à  cette  locomotion  autonome  el 
fantaisiste  de  la  première  larve  de  l'échinocoque  ;  c'est  dans  le  sang  et  dans  la 
lymphe  que  l'embryon  pénètre  presque  aussitôt,  dès  qu'il  a  franchi  la  muqueuse 
intestinale,  et  c'est  par  le  sang  plus  souvent  que  par  la  lymphe  qu'il  est  trans- 
porté au  loin  suivant  les  lois  du  cycle  circulatoire.  Pour  passer  des  origines  du 
système  porte  jusqu'à  l'aorte,  «  l'embolie  hydalique  »  trouve  sur  son  chemin 
deux  obstacles  successifs:  les  réseaux  capillaires  du  foie  et  ceux  du  poumon; 
aussi  le  foie  d'abord,  le  poumon  ensuite,  sont-ils  des  lieux  d'élection  pour  le 
kyste  hydatique. 

Charriés  par  le  sang,  les  embryons  hexacanthes  sont  portés  surtout  vers  les 
organes  dont  l'irrigation  sanguine  est  très  abondante  :  tel  est  le  cas  des  muscles, 
la  substance  charnue  étant  le  plus  vasculaire  des  tissus  après  le  tissu  hépatique. 
Il  y  a  plus  :  les  expériences  de  Chauveau  n'ont-elles  pas  démontré  que,  dans  un 
muscle  qui  fonctionne,  la  quantité  de  sang  est  cinq  fois  plus  considérable  qu'au 
repos?  On  pourrait  donc  dire,  avec  Marguet,  que  les  chances  d'infection,  pour 
chaque  muscle,  croissent  «  en  raison  directe  de  son  volume  et  du  quintuple  de 
son  activité  fonctionnelle  ».  Et,  de  fait,  ce  sont  les  muscles  les  plus  gros  el  les 
plus  «  travailleurs  »  qui  sont  les  lieux  d'élection  de  l'hydatide,  et  c'est  à  la 
période  la  plus  active  de  la  vie  que  correspond  le  maximum  de  fréquence 
des  kystes. 

A  côté  de  cette  influence  toute  physiologique,  il  en  est  une  autre  :  celle  du 
traumatisme. 

Nombre  d'auteurs,  Phœbus,  Bremser,  Cruveilhier,  Escaraguel,  Roch,  Follin, 
Davaine,  avaient  signalé,  avec  des  observations  à  l'appui,  cette  influence  des  con- 
tusions (coups,  chutes,  coups  de  pied  de  cheval,  etc.),  et  plus  récemment  l'élude 
en  a  été  reprise  par  M.  Tillaux,  par  Boncour,  par  Danlos.  Dans  les  150  obser- 
vations de  Marguet  le  traumatisme  a  été  relevé  17  fois,  mais  il  faut  remarquer 
qu'il  n'a  été  recherché  que  26  fois.  Quelle  qu'en  soit  l'explication,  qu'il  y  ai! 
rupture  de  vaisseaux  interstitiels  et,  avec  le  sang,  épanchement  d'embryons  de 
ténia,  au  sein  de  la  substance  charnue,  ou  que  la  congestion  fluxionnaire  déter- 
minée par  le  traumatisme  suffise  à  créer  un  appel  et,  plus  tard,  une  fixation  des 
embryons,  par  la  stase  qui  lui  succède,  le  rôle  du  traumatisme  est  indéniable 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  et  l'histoire  des  microparasites  n'est  pas  sans 
fournir  des  faits  analogues  (expériences  de  Max  Schiiller  pour  le  bacille  tuber- 
culeux, de  Rosenbach  pour  celui  de  l'ostéomyélite).  Sur  un  kyste  déjà  formé, 
le  traumatisme  a  une  autre  action  :  il  en  accélère  le  développement. 
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A  ces  faits  d'observation  clinique  il  ne  manque  plus  que  le  contrôle  expéri- 
mental. Klencke  (de  Braunschweig),  dès  1845,  avait  l'ait  quelques  essais  de  ce 
genre  :  sur  cinq  animaux,  il  avait  injecté  dans  la  veine  crurale  du  liquide  con- 
tenant des  «  ovules  d'échinocoques  »,  puis  il  avait  exercé  sur  eux  divers  traunia- 
lismes;  deux  fois,  l'expérience  fut  positive.  Marguet,  dans  sa  thèse,  expose  tout 
un  programme  de  recherches,  (pi  il  n'a  pu  remplir  lui-même,  et  qu'à  d'autres 
peut-être  il  sera  donné  d'exécuter. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  hydaliquos  des  muscles  ont  des 
lieux  d'élection  ;  ioU  cas,  dans  la  statistique  de  Marguet.  se  répartissent  comme 
il  suit:  tronc,  50;  membres  inférieurs  (en 
y  comprenant  le  psoas  et  les  fessiers),  51  ; 
membres  supérieurs,  20;  tête,  0;  cou,  5. 

A  la  tète,  ils  occupent  surtout  la  région 
temporale;  au  tronc,  les  régions  lombaire, 
pectorale,  dorsale,  trapézienne  ;  au  mem- 
bre supérieur,  le  bras;  au  membre  infé- 
rieur, la  cuisse.  Si  l'on  descend  dans  le 
détail  des  muscles,  l'ordre  de  fréquence 
est  à  peu  près  celui-ci  :  adducteurs  de  la 
cuisse,  masse  sacro-lombaire,  triceps  cru- 
ral, fessiers,  —  biceps  brachial,  pectoraux, 
trapèze,  deltoïde,  muscles  du  dos,  tem- 
poral, muscles  de  la  paroi  abdominale. 
Nous  ne  parlons  pas  des  muscles  viscé- 
raux, du  cœur,  en  particulier,  qui  figure 
pour  plus  de  50  cas,  dans  un  relevé  de 
Welling. 

Dans  le  muscle  lui-même,  quel  est  le 
siège  précis  du  kyste?  Il  est  le  plus  sou- 
vent intra-musculaire  ;  quelquefois  il  oc- 
cupe l'un  des  bords,  ailleurs  il  est  déta- 
ché, en  quekiue  sorte,  du  corps  charnu,  il 
est  devenu  en  grande  partie  sous-aponé- 
vrotique,  péri-musculaire.  D'une  forme  à 
l'autre,  la  transition  est  facile  :  le  kyste 
s'énuclée  en  grossissant,  par  le  fait  même 
de  la  réaction  élastiqvie  et  des  contrac- 
tions répétées  du  muscle,  il  en  émerge  de 
plus  en  plus,  et  dans  tel  cas,  relaté  par  ^ 
Marguet,  on  sentait  nettement  la  tumeur 
accuser  son  relief  lors  de  la  contraction, 
et  se  soulever  à  la  surface  du  muscle.  ''"^ 

Aller  plus  loin  dans  la  topographie  du 
kyste  serait  encore  prématuré  :  histologiquement,  c'est  dans  le  tissu  conjonclif 
interstitiel  que  le  germe  larvaire  se  dépose  et  que  l'hydatide  naît;  la  filire  mus- 
culaire ne  présente,  ici  encore,  que  des  lésions  secondaires  et  de  voisinage. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  volume  très  variable  et  sur  la  forme  des 
tumeurs  hydatiques.  Autour  du  kyste,  le  refoulement  amincit  et  dissocie  les 


173.  —  Kyste  liyiJatiqiie  du  graml  adduc- 
teur. (TliL'SC  de  Marguet,  pl.  III.) 


TR.VITÉ  DE  CHIRURGIE,  2«  édit.  —  I. 
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fibi'es  musculaires  ;  ou  bien  elles  sont  rompues,  et  comme  usées  ;  ou  encore  elles 
adhèrent  à  la  paroi  adventive  du  kyste  et  s'insèrent  en  quelque  sorte  sur  lui.  Il 
est  fréquent,  alors,  de  trouver  une  zone  périkystique  de  tissu  musculaire 
sclérosé  et  induré  :  on  a  vu,  dans  certains  faits  rares,  la  régression  granulo- 
graisseuse  se  prolonger  au  loin  dans  la  substance  charnue.  Hausen  avait  voulu 
démontrer,  et  Brassard  affirme  à  son  tour,  que  la  plupart  des  kystes  sont  en 
connexion  avec  les  gaines  vasculaires,  mais  cette  hypothèse  est  loin  d'être 
vérifiée,  puisque,  dans  un  seul  des  faits  de  Marguet,  l'adhérence  du  kyste  à  une 
gaine  vasculo-nerveuse,  celle  du  bras,  a  été  observée. 

Venons  au  kyste  lui-même  ;  il  faut  étudier  : 

i"  La  membrane  adventice  (kyste  adventif)  ; 

2"  Les  membranes  hydatiques  (membi-ane  mère  ou  cuticulaire,  et  membrane 
germinale)  ; 

3°  Le  contenu  (liquide  hydatique,  hydatides  secondaires,  échinocoques). 

i"  Membrane  adventice.  —  Son  épaisseur  est  de  1  à  2  millimètres;  elle  est 
parfois  mince  comme  une  séreuse  ou,  au  contraire,  très  épaisse  (1/2  centimètre 
et  plus),  au  moins  par  places.  Blanc  jaunâtre,  sillonnée  d  un  réseau  vasculaire 
très  riche  à  sa  surface  externe,  elle  est  formée  de  tissu  fibreux  lamelliforme, 
dont  la  trame,  moins  dense,  devient  embryonnaire  en  dedans,  au  contact  de  la 
membrane  mère  ;  sur  l'autre  face,  il  se  prolonge  souvent,  en  travées,  entre  les 
faisceaux  charnus.  On  l'a  vu  se  calcifier  par  points. 

2"  Membrane  mère.  —  Elle  se  présente  au-dessous  de  l'adventice  avec  ses 
lamelles  concentriques,  stratifiées,  anhistes,  hyalines,  se  recroquevillant  sur  la 
coupe;  en  dedans,  elle  est  doublée  par  la  membrane  germinale  de  Goodsir, 
membrane  fertile  de  Ch.  Robin,  granuleuse,  et  que  tapisse,  comme  un  riche 
semis  de  grains  de  semoule,  souvent  par  milliers,  les  vésicules  prolifères  ou 
formatrices  des  échinocoques.  C'est  elle  aussi,  peut-être,  qui  entre,  au  moins 
d'une  façon  médiate,  dans  la  genèse  des  hydatides  secondaires:  mais  le  problème 
ne  saurait  être  ici  abordé.  Toujours  est-il  qu'elle  peut  être  parsemée  aussi 
d'hydatides  adhérentes. 

Or  il  peut  arriver  que  la  membrane  germinale  ne  se  développe  pas  ou  qu'elle 
s'altère  :  le  kyste  est  alors  stérile,  c'est  Vacéphalocyste. 

Il  peut  arriver  encore  que  les  vésicules  prolifères  et  les  échinocoques  se  pro- 
duisent seuls,  sans  hydatides  secondaires,  mais  le  fait  est  plus  fréquent  chez  le 
porc  et  le  mouton  que  chez  l'homme. 

0°  On  trouve  donc,  en  règle,  dans  le  liquide  kystique,  des  vésicules  secondaires, 
dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  grain  de  sagou,  d'un  grain  de  chènevis,  au 
volume  du  poing,  rares  ou  multiples,  et  parfois,  au  nombre  de  plusieurs  cen- 
taines ou  de  plusieurs  milliers  :  il  y  en  avait  une  seule  dans  un  kyste  hydatique 
du  deltoïde,  observé  par  Jobert  de  Lamballe;  il  y  en  avait  40  000  dans  un  kyste 
des  muscles  antérieurs  de  l'abdomen  rapporté  par  Bourdet  (18H).  Elles-mêmes 
peuvent  contenir  des  hydatides  tertiaires  ou  hydatides  petites-filles,  et  des 
échinocoques. 

Avec  les  hydatides  secondaires,  le  liquide  renferme  donc,  si  le  kyste  est  com- 
plet, des  échinocoques  et  des  crochets.  Ce  liquide,  clair  comme  de  l'eau  de 
roche,  toujours  riche  en  chlorure  de  sodium,  devient  opalescent  et  albumineux, 
quand  les  hydatides  mortes  se  sont  dissociées  ou  dissoutes. 

Enfin  signalons  ici  un  autre  type  du  kyste  hydatique  :  le  kyste  à  hydatides  et 
sans  échinocoques. 
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Symptômes.  —  L'évolution  du  kyslc  hydatiquc  musculaire  esl  ordiiiaire- 
menl  lente,  sans  accidents  très  caractérisés,  ce  qui  explicjue  les  difficultés  du 
diagnostic. 

C'est  une  douleur,  que  souvent  un  traumatisme  semble  avoir  provoquée,  une 
sensation  de  gène,  de  pesanteur,  etc.,  qui  précède  et  annonce  le  développement 
du  kyste.  Plus  souvent,  l'indolence  est  complète,  et  persiste  longtemps  :  elle  est 
notée  45  fois  dans  les  150  faits  de  Marguet;  plus  tard,  à  mesure  que  le  kyste 
grossit,  on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  douloureux;  on  a  signalé,  à  titre 
exceptionnel,  des  compressions  nerveuses  ou  vasculaires,  le  refoulement  ou 
l'usure  des  os  (temporal,  omo- 
plate), et  même  la  compression 
médullaire. 

La  tumeur  s'accroît  peu  à 
peu  ;  quelquefois  il  sendjle 
qu'elle  ait  paru  brusquement, 
à  la  suite  d'un  craquement, 
d'un  effort,  ou  du  moins  elle 
s'est  dessinée  tout  d'un  coup. 
Dès  le  déijut,  son  volume  est 
d'aljord  très  restreint  :  un  pois, 
un  grain  de  raisin,  une  noi- 
sette, etc.,  dans  les  rares  obser- 
vations où  l'on  a  pu  l'observer 
à  ce  premier  stade;  on  l'a  vu 
grossir  très  vite,  ou  sa  marche 
s'accélérer,  après  une  période 
longuement  stationnaire  de  iO, 
l!2  ans,  et  cela  sans  cause  ap- 
parente, ou  à  l'occasion  d'un 
traumatisme,  d'une  maladie  in- 
lercurrente,  d'une  grossesse 
(Finsen).  Elle  peut  alors  de- 
venir énorme,  grosse  comme 
les  deux  poings,  comme  une 
tète  d'adulte  :  plus  souvent, 
elle  conserve  des  dimensions 
moyennes  :  une  mandarine,  un 
œuf  de  dinde,  le  poing. 

Sa  forme  est  le  plus  souvent  ovoïde,  oblongue  ou  arrondie  ou  encore  bilobée, 
un  étroit  goulot  servant  de  trait  d'union  aux  deux  poches  (Reclus,  dans  le  triceps 
brachial);  quelquefois  piriforme,  accidentée  d'irrégularités  à  sa  surface  et  de 
bosselures  plus  petites  sur  sa  périphérie.  Elle  suit  le  muscle  dans  ses  mouve- 
ments, elle  est  mobile  sur  le  muscle  en  repos,  elle  s'immobilise  par  la  contraction. 

Elle  est  dure  presque  toujours,  rénitente,  élastique;  que  cette  consistance  soit 
due  à  sa  tension  même  ou  qu'elle  tienne,  au  moins  pour  une  grande  part,  à  la 
contraction  du  plan  musculaire  qui  l'enveloppe.  Toujours  est-il  que  cette  dureté, 
souvent  si  trompeuse,  n'est  pas  constante  :  li  fois,  dans  les  observations  de 
Marguel,  la  tumeur  était  molle  ou  demi-molle,  et  M.  Reclus  en  a  relaté  3  cas  à 
la  Société  de  chirurgie.  De  plus,  la  fluctuation  se  perçoit  souvent,  quand  on  la 


Fu,.  m.  —  K3ste  hyilaUi|ue  de  la  région  lombaire  droite. 
(Tlièse  de  Marguet,  pl.  IV.) 
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recherche,  fluctuation  profonde  nécessitant  des  pressions  régulières  et  profondes 
aussi,  et  qui  cesse,  en  général,  quand  le  muscle  contracté  fixe  et  durcit  la 
collection  liquide. 

Il  est  un  dernier  signe  auquel  on  a  voulu  attribuer  une  grande  valeur,  dans 
les  kystes  hydatiques  externes  ou  viscéraux,  et  qui,  ici  encore,  est  au  moins 
rare  :  c'est  le  frémissement  hydatique.  On  l'a  recherché  26  fois,  on  ne  l'a  trouvé 
que  5  fois  (Marguet).  Nous  n'avons  pas  à  le  discuter  ici,  nous  dirons  seulement 
que  l'état  de  tension  de  la  poche  est,  d'après  une  expérience  de  Marguet,  une 
condition  nécessaire  du  phénomène.  Le  frémissement  ne  s'obtient  que  par  la 
pression  méthodique  :  au  palper,  on  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  une  crépita 
tion  amidonnée,  toute  spéciale,  et  aussi  différente  de  la  crépitation  osseuse  et 
emphysémateuse  que  du  frémissement  :  on  l'attribue  au  passage  du  liquide  et 
des  vésicules  à  travers  le  goulot  d'un  kyste  en  bissac. 

Une  série  de  complications  sont  susceptibles  de  se  produire,  au  cours  de  l'évo- 
lution lente  du  kyste  hydatique.  Nous  avons  déjà  indiqué  un  certain  nombre  de 
complicaltons  mécaniques,  qui  n'ont  du  reste  ici  rien  de  spécial.  La  suppuration 
du  kyste  a  succédé  parfois  à  une  ponction,  mais  à  une  ponction  septique,  il 
importe  de  le  spécifier  nettement  ;  elle  peut  se  produire  aussi  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme. La  tumeur  grossit,  devient  douloureuse,  s'entoure  d'une  zone  d'empâ- 
tement, et  la  peau  se  marbre  de  plaques  rouges  et  s'œdématie;  plus  tard,  le  kyste 
s'ouvre.  D'autres  fois,  la  collection  purulente  est  restée  tout  entière  extra- 
kystique, et,  l'abcès  vidé,  on  voyait  le  kyste  se  rompre  à  son  tour,  et  s'écouler 
un  liquide  clair,  séreux,  normal,  et  des  hydatides  encore  saines. 

Une  autre  complication  très  bénigne,  mais  d'une  pathogénie  encore  obscure, 
c'est  Vurticaire,  signalée  par  Finsen,  étudiée  par  Feytaud('),  et  observée  par 
nombre  d'auteurs  dans  les  kystes  hydatiques  viscéraux.  Dans  deux  faits  de 
kystes  hydatiques  musculaires,. l'urticaire  est  survenue  à  la  suite  de  l'extirpa- 
tion du  kyste,  chez  un  premier  malade,  et  après  une  ponction,  chez  un  autre, 
où  l'exanthème  dura  huit  jours.  L'épanchemenl  du  liquide  hydatique  dans  une 
cavité  séreuse  n'est  donc  pas,  comme  le  croyait  Feytaud,  la  condition  sine  qua 
non  de  l'urticaire  hydatique. 

Pronostic.  —  Il  est  ordinairement  bénin,  à  part  certains  faits  de  localisation 
exceptionnelle  (-).  La  suppuration  elle-même  acquiert  rarement  une  réelle  gravité. 

On  a  signalé  quelques  accidents  tardifs,  à  la  suite  de  la  cicatrisation  des 
kystes  :  des  abcès  paraissant  au  bout  de  plusieurs  années,  quatre  ans,  six  ans, 
déterminant  l'expulsion  des  débris  du  kyste  adA^entif;  des  tumeurs,  fibromes,  etc., 
développés  sur  la  cicatrice  du  kyste  guéri  ;  ou  encore  les  récidives  du  kyste 
lui-même,  sur  place.  Ce  sont,  du  reste,  des  faits  exceptionnels. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'a  guère  été  porté  qu'une  fois  sur  quatre 
(Marguet);  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895,  M.  Reboul  insistait  de  nouveau  sur 
ces  difficultés,  et  relatait  à  l'appui  5  observations  intéressantes  :  une  fois  seule- 
ment, le  kyste  hydatique  avait  été  reconnu  avant  l'intervention.  Il  est  utile  de 
distinguer  deux  catégories  de  faits  : 

I°La  tumeur  est  encore  7iettement  intra-miisculaire,  elle  fait  corps  avec  l'organe 
contractile. 

(')  Feytaud,  Recherches  sw  la  patliogénie  de  l'urlicaire  qui  complique  les  kystes  hydatiques. 
Tlièse  de  doct.,  1875. 

(^)  Bellencontre,  Kystes  hydatiques  comprimant  la  moelle  cpinière.  Tlièsc  de  doct.,  1876. 
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Les  psoudo-luiiKMirs  qui  résultent  des  ruptures  ou  des  hernies  pourraient 
donner  le  change  (voy.  Ruptures,  hernies  rtiusculaires). 

C'est  avee  toute  la  série  des  néoplasmes  des  muscles  qu'il  faut  poser  des 
termes  de  comparaison  (voy.  Chapitre  suivant),  et,  encore  avec  les  hématomes, 
les  abcès,  les  kystes,  les  gommes  syphilitiques. 

L'hématome  suppose  presque  toujours  un  traumatisme;  avec  le  temps,  il 
durcit,  mais  le  kysle  lui-même  est  souvent  dur,  et,  en  apparence  du  moins, 
d'origine  traumatique;  la  ponction  reste  alors  comme  l'unique  recours. 

Si  l'abcès  succède  à  la  myosite  aiguë,  il  revêt  ordinairement  dans  son  évolu- 
tion des  caractères  spéciaux;  s'il  succède  à  l'hématome,  il  peut  ressembler  beau- 
coup au  kyste  suppuré. 

La  gomme  est  rarement  isolée  ;  elle  coexiste  avec  la  myosite  scléreuse,  elle 
afl'ecte  plus  volontiers  cerinins  muscles  (sterno-mastoïdien,  etc.),  elle  cède  au 
traitement  spécifique  ('). 

2"  La  tumeur  est  péri-musc uh lire.  Elle  s'est  énucléée  parliellement,  pour  émi- 
grer  dans  le  tissu  conjouclif  sous-aponévroti(jue,  ou  même  sous  la  peau,  après 
perforation  et  usure  de  l'aponévrose. 

Ou  peut  la  confondre  avec  toutes  les  tumeurs  superticielles  :  les  unes,  kystiques, 
fluctuantes,  ne  se  distingueront  du  kyste  bydalique  lui-même  que  par  leur  siège  : 
les  kystes  congénitaux,  les  kystes  hémaliques.  La  face,  le  cou,  le  pourtour  de 
l'orbite  sont  des  lieux  d'élection  pour  les  kystes  congénitaux,  la  région  lomi^aire, 
celle  des  adducteurs  fémoraux,  etc.,  pour  les  kystes  hydatiques.  Les  lipomes 
oui  quelquefois  aussi  prêté  à  l'erreur,  car  le  kyste  hydalicpie  peut  être  lobulé, 
et  le  lipome  est  parfois  fluctuant  ;  tels  sont  encore  les  abcès  froids,  les  héma- 
tomes sous-cutanés,  etc.,  et  même  les  sarcomes  mous,  dont  la  marche  est  plus 
rapide,  l'enkystement  moins  net,  et  qui  présentent  toujours  quelques  segments 
plus  durs  et  bosselés. 

Enfin  il  est  une  ressource  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger,  c'est  la 
ponction  exploratrice,  qui,  en  permettant  de  constater  dans  le  liquide  séreux  ou 
purulent  des  crochets  ou  des  débris  de  vésicules,  établit  définitivement  le  dia- 
gnostic. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  bien  faite,  la  ponction  peut  rester 
négative,  soit  que  le  trocart  ait  embroché  une  paroi  d'hydatide  ou  qu'une  mem- 
brane fiélrie  coiffe  et  obture  l'extrémité  de  la  canule  :  il  ne  faudrait  pas  craindre 
de  la  répéter. 

Traitement.  —  Les  agents  médicamenteux  auxquels  on  attribuait  autrefois 
la  propriété  de  détruire  l'hydalide,  l'iodure  de  potassium  (Ilawkins),  le  chlorure 
de  sodium  (Laennec),  la  teinture  de  Kamala  (Iljeltelin),  etc.,  la  ponction  suivie 
d'injection  iodée,  alcoolisée,  l)iliaire  (Leudet),  ne  doivent  plus  figurer  aujour- 
d'hui dans  la  thérapeutique  des  kystes  hydatiques. 

L'incision  simple  ne  représente,  elle  aussi,  qu'une  méthode  incomplète. 

C'est  à  V extirpation  totale^.que  Delpech  et  Giraldès  préconisaient  déjà,  et  que 
l'asepsie  permet  de  faire  sans  danger,  qu'il  faut  recourir  aujourd'hui,  comme 
au  procédé  de  choix.  L'adhérence  du  kysle  à  des  organes  vasculo-nerveux,  ou 

Signalons  enrorc  l(?s  niironics,  h  la  paroi  abdominale.  Nous  avons  oliservé  une  tumeur 
(le  ce  genre,  grosse  comme  une  noix,  dure,  tendue,  faisant  corijs  avec  la  ])aroi,  au  niveau 
(lu  flanc  droit:  elle  i)r(jsenlait  tous  les  caractères  du  fibrome;  ce  ne  fut  qu'au  cours  de 
l'extirpation  que  l'on  reconnu!  un  kyste  bydalique  inclus  dans  l'éiiaisseur  du  iielil  oblique 
et  du  Iransverse. 
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son  infiltration  entre  les  faisceaux  musculaires  entravent-elles  son  énucléation 
régulière,  on  résèque  aussi  largement  que  possible  sa  paroi,  et  l'on  pratique,  à 
la  curette,  un  raclage  soigné  de  tous  les  culs-de-sac  (Richet).  La  technique 
appropriée  à  chaque  région  et  à  chaque  muscle  doit  être  réglée  sur  la  nécessité 
de  ménager,  autant  que  possible,  la  substance  charnue,  et  la  principale  direction 
des  fibres  musculaires. 

IX 

NÉOPLASMES  DES  MUSCLES 

Nous  ne  ferons  rentrer  dans  cette  catégorie  ni  l'hypertrophie  musculaire  loca 
lisée,  lésion  assez  obscure  d'ailleurs,  ni  la  lipomatose. 

Les  néoplasmes  proprement  dits  se  répartissent  en  deux  classes  :  néoplasmes 
priniilifs,  néoplasmes  secondaires. 

Vigne,  Du  cancer  primitif  des  muscles.  Tlièse  de  doct.,  1802.  —  Teevan,  On  tumours  in 
volunlary  muscles.  British  and  for.  medico-chir.  Review,  t.  XXXII,  p.  500,  18C3.  —  Volk- 
MANN,  Die  Geschwûlsle  der  Muskeln.  Ilnndbuch  von  Pilhra  und  Dillrolh.  —  Desprès,  Des 
tumeurs  des  muscles.  Thèse  d'agrég.,  18(56.  —  Barling,  Alveolar  sarcoma  of  biceps  (recur- 
rens);  one  lymphatic  gland  intected.  Trans.  palhol.  Soc.  of  London,  1884-1885,  p.  36.  — 
Round-celled  sarcoma  of  peroneus  longus.  Ibid.,  p.  414.  —  Christiani,  Recherches  sur 
les  tumeurs  malignes  des  muscles  striés.  Arch.  de  physioL,  1887,  et  Thèse  de  Berne, 
1887.  —  PoLLossoN,  Note  sur  le  lipome  dans  les  tissus  musculaire  et  tendineux.  Province 
médic,  1888,  III,  104.  —  P.  Sculieïer,  Zur  Lehre  von  Muskelsarkoni.  Inaug.  Dissert.  Wiirz- 
burg,  1891.  —  GuiTTON,  Du  sarcome  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1893.  —  Bonnet,  Contribu- 
tion à  l'étude  de  l'angiome  des  muscles  striés.  Thèse  de  Toulouse,  1893-1894.  —  Cuambe, 
Contribution  à  l'étude  du  sarcome  primitif  des  muscles.  Thèse  de  doctorat,  1895.  —  Alex. 
RiETSCH,  Ueber  Lymphangiome  der  quergestreiften  Muskeln.  Beilrage  zur  klin.  Chirurgie, 
1895,  Bd.  XV,  p.  99.  —  Malençon,  Contribution  à  l'étude  des  Lipomes  intra  musculaires  des 
muscles  de  la  vie  de  relation.  Thèse  doct.,  1895.  —  Morin,  Observations  cliniques  et  analomo- 
pathologiques  sur  le  sarcome  primitif  intra-musculaire.  Thèse  de  doct.,  1896. 

Néoplasmes  primitifs.  —  Il  semble  que  le  «  milieu  musculaire  »  ne  prête  pas 
à  la  localisation  primitive  des  néoplasmes,  et  spécialement  de  l'épithélioma  sous 
ses  diverses  formes.  Aussi  doit-on  se  borner,  aujourd'hui  encore,  à  grouper, 
sous  chaque  titre,  les  faits  épars  :  travail  d'attente  qui  n'a  d'autre  valeur  que  de 
transmettre  des  documents. 

Les  tumeurs  dites  bénignes  sont  encore  les  plus  fréquentes. 

Angiomes  et  lymphangiomes.  —  Ce  sont,  en  règle,  des  angiomes  caverneux; 
dans  quelques  faits,  ils  occupaient  à  la  fois  le  muscle  et  la  peau,  ce  qui  servait 
au  diagnostic,  mais  rendait  douteuse  leur  origine  première. 

Desprès  cite  9  observations  où  l'angiome  fut  opéré;  Hénocque(')  a  étudié  une 
portion  d'angiome  caverneux  du  soléaire,  opéré  par  Demarquay  en  1860.  On  les 
a  vus  dans  le  demi-membraneux  (Teevan,  Liston,  Campbell,  Morgan);  le  grand 
dorsal  (Legros,  Clark);  le  long  supinateur  (Demarquay);  le  rond  pronateur 
(Nélaton  et  Tillaux)  ;  le  triceps  (Richet)  ;  le  biceps  (Cruveilhier)  ;  le  fléchisseur 
profond  des  doigts  (Volkmann). 

L'âge  des  opérés  varie  de  dix  à  soixante-dix  ans;  il  semble  pourtant  que  ces 
tumeurs  soient  le  plus  souvent  d'origine  congénitale;  mais,  à  l'exemple  de 

(")  Article  Musculaire  (pathologie  chirurgicale).  Dicl.  encycl. 
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mainte  autre  lésion,  elles  sont  susceptibles  de  i-ester  latentes  durant  une  longue 
période. 

Du  reste,  le  diagnostic  n'a  encore  été  porté  qu'une  seule  fois,  par  Liston,  et  il 
existait  en  même  temps  une  tumeur  érectile  sous-cutanée  pnlsatile. 

Le  lymphangiome  est  exceptionnel  dans  les  muscles  :  Lïicke  avait  publié  un 
cas  d'hémato-lymphangiome  du  grand  dorsal,  rbez  un  enfant  de  quatorze  ans; 
Ritschl  en  a  relaté  deux  faits,  longuement  étudiés;  dans  le  second  seulement,  la 
tumeur  qui  siégeait  dans  le  vaste  interne  de  la  cuisse  droite,  avait  très  nettement 
une  origine  inlra-musculaire. 

Lipomes.  —  Ils  ne  sont  pas  très  rares  dans  l'épaisseur  du  corps  charnu  de  la 

langue  (Maisonneuve ('),  Laugier,  Follin,  etc.).  Volk- 
PpH^  ||s|  mann  a  extirpé  un  lipome  gros  comme  un  œuf  de 

'  ^  '   I  cane,  situé  dans  l'épaisseur  du  demi-membraneux. 

•  D'autres  ont  été  décrits,  dans  le  couturier  (Fara- 

j  ,  beuf);  dans  le  biceps  brachial  (Laboulbène,  Reclus, 

l';  (^alol);  dans  le  grand  pectoral  (Hartmann),  dans  le 

fi  '  grand  dorsal  (Mermct),  dans  le  triceps  crui'al  (Ghris- 


Fio.  l7o.  — -  Lipome  du  Iticcps.        Fir.  ITti.  —  Myxonie  développé  diins  la  gaine  du  moyen  addiiclCLii-. 
(Musée  Dupuylreii,  u"  '2S.)  (Musée  Dupuylren,  n"  ±o  A.) 

lot,  Monod,  Lyot  et  Gautier),  dans  les  muscles  de  l'éminence  thénar  (Pitres)  ; 
nous  en  avons  observé  un  dans  l'épaisseur  du  muscle  sous-épineux  gauche  (-). 

Ces  lipomes  étaient  quelquefois  symétriques  (dans  les  deux  biceps,  Reclus, 
Rémy,  Rosenstein).  Ils  sont,  en  général,  bien  circonscrits,  et  oicapsuli's;  ils 
refoulent  autour  d'eux  les  fibres  musculaires,  et,  à  mesure  que  leur  volume 
s'accroît,  leur  relief  s'accuse  de  plus  en  plus  et  se  détache  du  plan  charnu  : 

(')  Maisonneuve  indique  la  langue  comme  l'un  îles  points  d'clccUon  du  lipome.  (De^  tumcuyti 
lie  la  langue.  Thèse  de  concours,  1848.)  Voy.  ai  l.  L.vngue. 
(*)  Bt'Ù.  de  la  Soc.  anat.,  1890,  t.  IV,  p.  ."iS. 
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c'est  un  trait  commun  à  toute  tumeur  encapsulée  des  muscles.  Il  est  rare  que 
leur  grosseur  dépasse  celle  d'un  œuf,  du  poing.  Ovoïdes,  bosselés,  lobulés,  leur 
consistance  varie,  suivant  l'épaisseur  de  leur  capsule  et  de  la  coque  musculaire 
qui  les  enveloppe  et  aussi  suivant  leur  type  de  structure  :  les  lipomes  vrais  sont 
élastiques,  mous,  quelquefois  fluctuants  ;  les  fibro-lipomes  sont  plus  compacts 
et  plus  durs  ;  la  crépitation,  plus  rare  que  dans  les  lipomes  sous-cutanés,  a  été 
pourtant  signalée. 

On  ne  sait  rien  de  leur  étiologie  précise  :  de  l'analyse  des  faits  authentiques,  en 
nombre  restreint,  on  peut  simplement  conclure  qu'ils  sont  plus  fréquents  de 
quarante  à  soixante  ans  chez  l'homme  et  que  le  traumatisme  n'a  figuré  que  très 
rarement  dans  leurs  origines  ('). 

Myxomes.  —  Des  myxornes  lipomateux  ont  été  signalés. 

Kônig  a  enlevé  un  myxome  des  adducteurs  de  la  cuisse  chez  une  femme  de 
quarante  ans;  il  y  eut  quatre  récidives. 

Notre  figure  154  représente  un  autre  cas  de  myxome  des  adducteurs,  dont  la 
pièce  est  au  musée  Dupuytren. 

Enchondromes.  —  Ou<?Iques  faits  d'enchondromes  multiples  relèvent,  selon 
toute  vraisemblance,  du  processus  de  la  myosite  ossifiante,  à  la  période  inter- 
médiaire, alors  que  les  bosse- 
lures intra-musculaires,  molles 
et  pseudo-fluctuantes  d'abord, 
commencent  à  durcir,  et,  de 
fait,  prennent  la  structure  du 
cartilage. 

D'autres  enchondromes  iso- 
lés ont  été  vus,  dans  les  mus- 
cles de  l'éminence  thénar,  par 
Schultz  et  Secourgeon,  dans  le 
triceps  crural  par  Manec,  dans 
le  triceps  brachial  par  Volk- 
mann. 

Fibromes.  —  Les  faits  pu- 
bliés sous  ce  titre  se  rapportent 
souvent  à  des  fibro-sarcomes 
ou  à  des  scléroses  consécutives 
à  une  myosite  chronique.  Pour- 
tant le  fibrome  des  muscles 
en  a  publié  et  longuement  com- 
il  s'agissait  d'un  fibrome 


FiG.  177.  —  Coupe  d'un  librome  musculaire. 

faisceaux  musculaires.  —  Fl,  tissu  fibromateux. 
(A.  Nové-JosserancI,  loc.  cil.) 


existe  bien  et  M.  Adrien  Nové-Josserand 
menté  une  intéressante  observation  dans  sa  thèse 
du  muscle  brachial  antérieur  droit  qui  récidiva  sur  place  un  an  après  la  pre- 
mière ablation  et  nécessita  la  désarticulation  de  l'épaule  ;  la  structure  des  deux 
tumeurs  successives  était  pareille  :  elles  étaient  formées  «  de  tissu  conjonctif 
adulte  fibreux  »,  qui  avait  dissocié  jusqu'aux  faisceaux  primitifs  du  muscle. 
Mais  c'était  un  fibrome  malin  (^),  récidivant,  et  nous  savons,  en  effet,  que  ces 

(')  Les  exemples  cités  de  <■  Transformation  maligne  »  se  rapportent,  sans  doulc,  ;\  des 
tumeurs  mixtes  :  lipo-myxomes  ou  lipo-sarcomes. 

(-)  Adr.  Nové-Josserand,  Élude  sur  les  liimeurs  conjonctives  des  muscles  striés,  et  en  parli- 
cxdier  sur  le  fibrome  dissociant  à  évolution  maligne.  Thèse  de  Lyon,  1895. 

(')  M.  Rigaud  a  pujjlié  récemment  un  autre  cas  de  fibrome  malin.  {Fibrome  musculaii-e 
dissociant  à  évolution  maligne.  Arch.  de  méd.  expér.,  1896,  p.  58.) 
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caraclèrcs  cliniques  do  la  bénignité  et  de  la  malignité  ne  sauraient  être  étroite- 
ment subordonnés  au  type  anatomique  des  tumeurs.  Du  reste,  pour  M.  Nové- 
Josserand  la  dillerence  est  essentielle  entre  le  tibro-sarcome  et  cette  variété 
de  fibromes  «  à  évolution  plus  ou  moins  rapide,  caractérisée  au  microscope 
par  la  présence  de  cellules  conjonctives  jeunes,  plus  abondantes  en  certains 
points,  qui  sont  les  points  d'accroissement  de  la  tumeur  »  ;  ces  cellules  jeunes 
ne  sont  qu'une  forme  intermédiaire,  qui  aboutit  fatalement  au  tissu  fil)reux, 
les  cellules  jeunes  du  fibro-sarcome  ne  subissent  pas  l'évolution  conjonctive  el 
conservent  leur  type  embryonnaire,  à  côté  des  bandes  de  tissu  fibreux,  qui 
les  avoisinent  et  les  entourent. 

MvoMES.  • —  Les  myomes  lisses  ou  léio-myomes,  tels  qu'ils  existent  à  l'utérus, 
ne  doivent  pas  nous  occuper  ici. 

Quant  aux  myomes  striés,  ou  fluibdo-myonies,  leur  bistoire  est  encore  fort 
obscure;  on  ne  les  a  guère  trouvés  que  dans  certaines  tumeurs  complexes, 
d'origine  congénitale,  dans  les  téralomes. 

Sarcomes.  —  Le  sarcome  primitif  des  muscles  a  été  longtemps  confondu  avec 
le  cancer,  et  c'est  seulement  avec  Lel)ert  qu'il  acquiert  sa  place  à  part  el  son 


aulonomie.  Parmentier,  Vignes  en  publient  quelques  exemples  encore  assez  mal 
délinis;  Volkniann  déclare  avoir  extirpé,  à  plusieurs  reprises,  des  sarcomes 
intra-musculaires,  à  l'avant-bras,  à  la  nuque,  à  la  plante  du  pied,  à  la  cuisse. 
Depuis  un  certain  nombre  d'années,  il  a  fait  l'objet  d'un  grand  nombre  d'études 
bistologiques  (Sokolow,  Christiani,  Pilliet),  et  de  très  nombreuses  observations 
en  ont  été  produites.  Courbet  en  relatait  16  cas,  dans  sa  thèse,  Guitton  en  a 
réuni  oO,  d'autres  ont  été  fournis  depuis  par  Cliambe  et  par  Morin;  nous  avons 
publié  (')  de  notre  côté  deux  faits  de  sarcome  primitif  musculaire  du  deltoïde  et 
de  la  nuque,  et  depuis,  nous  en  avons  observé  deux  autres,  aux  muscles  de 

(')  Il  s'agit  de  la  lunicur  représentée  fig.  185,  el  donl  l'analyse  liistologiiiuc  a  été  faite  par 
M.  Guillemot  (Soc.  analomique,  1894.  p.  510). 

(-)  Vuy.  Leçons  de  chirurgie  (La  Pitié,  1803-04),  les  Sarcomes  des  parlies  molles,  p.  44. 


T 
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FiG.  178.  —  Syi'comc  nuise iiUi ire  du  delloïilc  ('). 
RI,  libres  miiseiiliiires.  —  T,  lissu  surcoinaleux  y  peliles  celkiles. 


[F  LEJARS  ] 


810 


MUSCLES. 


Tavant-bras.  Quoi  qu'en  dise  I\Iorin,  l'existence  du  sarcome  primitif  des  muscles, 
intra-musculaire,  né  en  plein  corps  charnu,  n'est  plus  douteuse  en  clinique  et 
les  documents  ne  manquent  plus  pour  son  histoire  :  les  discussions  ne  roulent 
que  sur  la  participation  plus  ou  moins  directe  de  la  fibre  musculaire  elle-même 
à  la  genèse  du  néoplasme. 

Les  muscles  volumineux,  les  triceps  crural  et  sural,  le  triceps  brachial,  les 
muscles  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  semblent  être  le  plus  souvent 
atteints  :  il  est  évident  qu'il  n'y  a  là  aucune  règle  et  les  données  étiologiques 

sont  aussi  vagues  ici  que  dans 


toutes  les  localisations  du  sar- 
come. 

C'est  d'ordinaire  sous  la  for- 
me d'une  masse  arrondie,  dont 
le  volume,  très  variable,  peut 
dépasser  les  deux  poings,  que  se 
présente  le  sarcome  intra-mus- 
culaire, masse  bien  circon- 
scrite, en  général,  souvent  bos- 
selée, et  qui  s'énuclée  sans  dif- 
ficulté réelle  du  tissu  muscu- 
laire envii'onnanl;  quelquefois, 
surtout  lors  de  tumeur  réci- 
divée,  une  série  de  noyaux  en- 
tourent le  néoplasme  principal 
et  forment  des  traînées  qui  se 
diffusent  plus  ou  moins  loin. 

De  coloration  blanchâtre,  les 
masses  sai'comateuses  sont  as- 
sez souvent  ramollies  par  pla- 
ces, ou  semées  de  cavités  kystiques,  à  contenu  séro-gélatineux  ou  sanguin,  quel- 
quefois calcifiées  en  quelques  points.  Leur  consistance  varie,  suivant  ces  parti- 
cularités de  texture  :  elle  est  molle,  dans  le  sarcome  embryonnaire;  plus  ferme, 
presque  dure,  dans  les  variétés  fîbro-plastiques. 

Telles  sont,  en  effet,  les  deux  formes  histologiques  que  l'on  a  le  plus  souvent 
constatées.  Quant  aux  fibres  musculaires,  elles  subissent  des  altérations 
diverses,  et  surtout  d'interprétation  discutée  (fig.  178  et  179).  Elles  peuvent  être 
simplement  atrophiées  par  compression,  sans  prolifération  nucléaire;  la  réaction 
est  plus  vive  au  contact  du  néoplasme  :  il  se  l'ait  une  prolifération  embryon- 
naire dans  les  espaces  interstitiels,  puis  dans  la  fibre  elle-même  aux  dépens 
de  ses  noyaux  ;  le  sarcolemme  peut  être  détruit,  et  cet  amas  de  cellules  rondes 
ressemblent  beaucoup,  morphologiquement,  aux  éléments  du  sarcome  ;  mais  il 
ne  paraît  pas  démontré  qu'elles  prennent  le  caractère  néoplasique.  Pilliet  a 
insisté  sur  la  présence,  à  l'intérieur  des  gaines  du  sarcolemme,  de  cellules 
angioblastiques  et  de  néo-capillaires,  ce  qui  serait  en  rapport  avec  sa  théorie 
pathogénique  du  sarcome. 


FiG.  17',>,  —  Sarcome  musculaire  du  delloïde  (même  pièce  que 
flg.  178).  Fibres  musculaires  dissociées  et  formant  de  petits 
îlots  entourés  de  tissu  néoplasique. 


Nous  arrivons  aux  tumeurs  malignes. 

Epithéliom.\  et  carcinome.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  du  sarcome  montre 
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la  rarolé  du  cancer  priniilil'  des  muscles,  et  le  peu  d'aulhenticilé  des  obser- 
vations autrefois  publiées  sous  ce  titre  (Warren,  Bérard,  Teevan,  etc.). 
II  est  tout  aulremeni  de  la  variété  secondaire. 

Néoplasmes  secondaires.  —  Né  dans  les  aponévroses  ou  dans  le  périoste, 
le  sarcome  envahit  assez  fréquemment  les  muscles  voisins.  II  en  est  de  même  de 
Yépithélioma .  Les  exemples  ne  manquent  pas,  et  la  néoplasie  secondaire  du 
muscle  succède  : 

1"  A  l'envahissement  par  continuité.  C'est  ainsi  que  l'épithélioma  des  lèvres, 
de  la  langue,  des  paupières,  de  l'anus  se  diffuse  dans  les  muscles  sous-jacents, 
et  cela,  d'autant  plus  aisément  que  les  culs-de-sac  glandulaires,  où  débute  la 
prolifération  épithéliale,  plongent  souvent  dans  l'épaisseur  même  de  la  sub- 
stance charnue,  ou  n'en  sont  séparés  que  par  leur  membrane  propre.  Aux  mem- 
bres et  au  tronc,  l'aponévrose  d'enveloppe  résiste  plus  longtemps,  et  protège  les 


Fi(i.  ISO.  F,G.  m.  FiG.  18-2. 

Fi(i.  ISO.  —  Fil)i-e  musculaire  ciUamije  par  les  cellules  épilhéliales.  (Chrisliani,  pl.  VII,  fig.  0.) 
FiG.  isi.    -  Tissu  musculaire  sain.  (Chrisliani,  pl.  VII,  fig.  b.) 

Fig.  1S2,  —  Tissu  musculaire  envahi  par  les  éléments  épiUiéliomalCM.x.  (Chrisliani,  pl.  VII,  llg.  G.) 


muscles  qu'elle  recouvre,  mais  elle  cède  à  son  tour  :  qu'il  nous  suffise  de  citer 
les  muscles  pectoraux  et  intercostaux  dans  le  cancer  du  sein;  le  psoas,  le 
diaphragme,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  dans  les  cancers  de  l'utérus, 
du  foie,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  etc. 

2"  A  la  métastase,  c'est-à-dire  à  l'embolie  cancéreuse,  qui  crée  dans  les  ■ 
muscles,  comme  dans  les  os  ou  les  viscères,  des  noyaux  à  distance. 

C'est  dans  ces  formes  secondaires  que  les  néoplasmes,  et  surtout  l'épithé- 
lioma, se  présentent  souvent  sous  l'aspect  de  noyaux  échelonnés  le  long  des 
faisceaux  musculaires,  quelquefois  d'un  semis  épais. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  question  de  la  participation  de  la  fibre 
musculaire  elle-même  se  reproduit  encore.  Nous  nous  contenterons  de  signaler 
ce  (jui  se  passe  dans  l'épithélioma. 

La  fil)re  s'atrophie  par  compression;  ou  encore,  les  éléments  épithéliaux 
Iraversent  le  sarcolemme,  suivant  un  processus  décrit  par  Volkmann  et  retrouvé 
par  Chrisliani  (voy.  fig.  lîSO),  se  substituent  à  sa  substance  propre,  et  figurent 
alors  des  alvéoles  arrondis  qui,  sur  les  coupes,  donnent  l'illusion  du  tissu 
musculaire  normal  (voy.  fig.  IS2). 

Symptômes.  —  Le  début  est  souvent  indolent  et  obscur,  surtout  pour  les 
tumeurs  bénignes.  Le  sarcome  est  d'évolution  plus  rapide,  et  se  révèle  par  des 
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douleurs  et  des  entraves  fonctionnelles  qui  attirent  vite  l'attention.  Certaines 
formes,  de  malignité  spéciale,  affectent  une  marche  réellement  aiguë. 

On  retrouve  ici  les  caractères  de  toute  tumeur  intra-musculaire,  sur  lesquels 
nous  n'avons  plus  besoin  d'insister  :  tumeur  plus  ou  moins  profonde,  mais  qui 
tend,  à  mesure  qu'elle  grossit,  à  émerger  de  plus  en  plus  sous  l'aponévrose  et 
même  sous  la  peau;  le  muscle  relâché,  elle  conserve  sa  consistance  propre,  elle 
se  laisse  déplacer  latéralement,  elle  est  immobile  dans  le  sens  de  Taxe  du  corps 
charnu;  dans  un  muscle  plat,  elle  se  déplace  un  peu  dans  tous  les  sens.  Le 
muscle  est-il  contracté,  elle  durcit  et  ^i'iiurnobiii^e. 

Nous  avons  vu  que  ces  néoplasmes  pouvaient  acquérir,  plus  ou  moins  rapi- 
dement, un  volume  variable.  S'agit-il  d'une  tumeur  bénigne,  d'un  lipome,  par 

exemple,  elle  peut  rester  latente 
de  longues  années  ou  demeurer 
slationnaire. 

Le  sarcome  grossit,  en  géné- 
ral, assez  A'ite  et  souvent  par 
poussées  :  à  mesure  qu'il  s'ac- 
croît, il  tend  à  déborder  la  gaine 
du  corps  charnu,  il  envahit  l'apo- 
névrose, refoule  et  distend  la 
peau  et  finit  par  l'ulcérer.  Les 
ganglions  sont  assez  rarement 
et  tardivement  pris. 

Ces  sarcomes  primitifs  des 
muscles  doivent  êlre  tenus  pour 
des  tumeurs  particulièrement 
malignes,  malgré  les  apparences 
qu'ils  revêtent  parfois,  à  leurs 
débuts  :  elles  récidivent  avec  une 
constance  et  souvent  une  rapi- 
dité qui  déjouent  les  plus  radicales  interventions.  La  généralisation  et  ses  consé- 
quences fatales  s'ensuivent,  à  une  date,  du  reste,  variable. 

Le  diagnostic  doit  porter:  1"  sur  le  siège  intra-musculaire  delà  tumeur;  2"  sur 
sa  nature.  Il  est  loin  d'être  facile. 

En  présence  de  certaines  tumeurs  profondes  des  membres,  on  ne  peut  réelle- 
ment rien  préciser,  et,  malgré  la  recherche  des  signes  indiqués  plus  haut,  on 
n'est  pas  autorisé  à  conclure  que  le  néoplasme  est  né  plutôt  dans  tel  muscle, 
auquel  il  paraît  attenant,  que  dans  les  aponévroses  voisines,  le  tissu  conjonctif, 
ou  même  le  périoste.  Ainsi  en  est-il  pour  les  lipomes  profonds  sous-musculaires, 
pour  les  sarcomes  des  parties  molles. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  il  est  de  règle  d'émettre  d'abord  l'hypothèse 
des  lésions  les  plus  fréquentes  :  la  gomme,  l'hématome  ancien,  le  kyste  hyda- 
lique.  Parmi  les  néoplasmes  proprement  dits,  c'est  au  sarcome  qu'il  faut  penser 
tout  d'abord,  et  du  reste  c'est,  comme  nous  l'avons  vu,  celui  dont  l'évolution 
est  la  mieux  caractérisée. 

(')  J'ai  opéré  celle  malade  Irois  fois,  de  1893  à  1895,  et  chaque  fois  j'enlevai  une  masse  sar- 
comaleuse,  arrondie,  grosse  comme  le  poing,  parfailemenl  cantonnée  à  la  zone  du  muscle 
deltoïde.  La  récidive  se  produisit  une  quatrième  fois,  et  après  l'essai  infructueux  du  traite- 
ment sérolhérapique,  la  malade  finit  par  succomber,  deux  ans  et  demi  après  la  première 
intervention.  Les  fig.  178,  179  se  raiiporlenl  à  la  première  tumeur,  enlevée  en  avril  1893. 


FiG.  IH'ô.  —  Surcoiûc  tlu  ilelloïde  ('). 
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Le  seul  trailemenl  recommaïulable  consiste  dans  l'ahlalion  du  néoplasme,  si 
elle  n'est  pas  contre-indiquée,  pour  le  sarcome,  par  une  trop  large  extension 
locale  ou  par  la  généralisation  avérée.  L'énucléation  est  applicable  aux  tumeurs 
bénignes;  pour  le  sarcome,  il  faut  faire  l'extirpa tion  aussi  large  que  possible,  el- 
parfois,  le  volume  de  la  tumeur  et  son  extension  à  tout  un  grovipe  musculaire 
(avant-bras)  commanderont  des  sacrifices  plus  complets  :  l'amputation  ou  même 
la  désarticulation.  C'est  surtout  lors  des  récidives  locales  que  ces  graves  déter- 
minations pourront  s'imposer;  pourtant  il  ne  semble  pas  qu'elles  assurent  pour 
l'avenir  une  bien  réelle  sécurité. 

CHAPITRE  IV 
TENDONS 

I 

CONTUSION   DES  TENDONS 

La  contusion  des  tendons,  en  réalité,  n'a  pas  d'histoire;  leur  structure  et  leui- 
vascularisation  se  prêtent  peu  aux  accidents  ordinaires  de  la  contusion.  Mais 
leur  sensibilité,  aujourd'hui  bien  connue,  laisse  supposer  que  les  douleurs  qui 
persistent  parfois  à  la  suite  des  contusions,  les  ont  quelquefois  pour  siège,  et 
une  exploration  minutieuse  permettrait  peut-être  d'y  découvrir  des  points  dou- 
loureux. Il  faut  ranger  encore  dans  le  cadre  de  la  contusion  les  ruptures  des 
tendons  sous  l'action  d'un  choc  intense  et  brusque,  alors  qu'ils  sont  raidis  par 
la  contraction  musculaire  (voy.  Ruptures). 

lî 

PIQURES   DES  TENDONS 

Les  piqûres  des  tendons  ont  perdu  ce  renom  de  péril  que  leur  avaient  fait  les 
anciens  chirurgiens,  à  la  suite  de  Galien,  et  qui,  si  longtemps,  entrava  les 
applications  de  la  suture  tendineuse. 

On  sait  aujourd'hui  que,  si  la  piqûre  n'est  pas  septique,  il  ne  survient  ni  téta- 
nos ni  convulsions.  Une  légère  sensibilité,  et  plus  tard  un  petit  nodus,  de 
résorption  souvent  lente  :  voilà  tout  ce  qu'on  observe.  Une  piqûre  septique 
infecterait  surtout  la  gaine  et  serait  suivie  dune  téno-synovitc  purulente 
(voy.  Synovites). 

Quelques  instruments  piquants  peuvent  laisser  leur  pointe  dans  le  tendon  : 
telles  sont  les  aiguilles,  et  il  en  résulte  des  corps  étrangers  fort  douloureux,  en- 
traînant la  rétraction  du  tendon  et  la  gêne  des  mouvements,  et  dont  la  recher- 
che est  souvent  très  délicate.  Moulonguet  (')  a  montré,  dans  deux  faits  de  ce 

(')  France  mcd.,  1888,  p.  856. 
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genre,  qu'il  suffisait  de  redresser  le  doigt  pour  voir  se  dessiner,  sous  la  peau,  à 
la  surface  du  tendon  piqué,  une  légère  saillie,  un  relief  qui  marque  le  lieu  d'im- 
plantation du  corps  étranger.  C'est  là  qu'il  faut  inciser  pour  le  retirer  avec 
une  pince. 


III 

PLAIES  DES  TENDONS 

L'histoire  des  plaies  tendineuses  se  résume  en  celle  de  leur  thérapeutique 
chirurgicale,  de  la  ténorrhaphie  :  opération  ancienne,  s'il  en  fut,  mais  dont  les 
procédés  se  sont  multipliés  depuis  quinze  ans;  nous  les  exposerons  plus  loin. 

BiM.  de  la  Soc.  de  c/u>.,  1875,  1876,  1877,  1887,  1889  (Observations  de  MM.  NoUa,  Tillaux, 
Duplay,  Le  Fort,  Terrier,  Chauvel,  Terrillon,  Monod,  Schwarlz,  Périer,  etc.).  —  Rochas,  De 
la  suture  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  1878.  —  Dupl.w,  De  la  ténorrhaphie.  Gaz.  des  hàpit., 
1879,  n»  66,  p.  524.  —  Weinlecuner,  Muskel-,  Sehnen-  und  Knochenrisse.  Wiener  med.  Blàller, 
1881,  n°  51;  .1882,  n»  4.  —  Sciiwartz,  art.  Tendons.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1883.  — 
IIÉNOCQUE,  art.  Tendons.  Dict.  encycl.  —  Tiiémoin,  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Christine,  Con- 
tribution à  l'étude  des  plaies  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Fargin,  Ténorrhaphie 
et  grefTe  tendineuse.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Witzel,  Ucbcr  Sehnenverletzungen  und  ihre 
Behandlung.  Sammlung  klinische  Vortrdge  [Volkmann).  Leipzig,  1887.  —  Van  Haecke,  Du 
traitement  des  sections  tendineuses  par  la  ténorrhaphie.  Thèse  de  doct.,  1887  (bibliographie 
complète).  —  Wôlfler,  Sur  la  suture  et  l'autoplastie  des  tendons.  Wiener  med.  Woclien- 
schrift,  1868,  n»  1.  —  Wolter  (de  Hannover),  Ueber  functionnelle  Prognose  der  Sehnennaht. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1888  (travail  fait  à  la  Clinique  de  Max  Schcde,  à  Hambourg).  —  Krieger, 
Ueber  Sehnennaht  mit  besonderer  Beriicksichtigung  der  intermediaren  Sehnennaht.  Inaug. 
Dissert.  Wurzburg,  1889.  —  ScniissLER,  Sehnennâhle  an  der  Klinik  Billroth's  (1886-1889), 
1890.  —  Z.\PERNiK,  Ueber  Sehnennaht  und  Sehnenplastik.  Inaug.  Dissert.  Leipzig,  1891.  — 
PÉCHEUx,  Nouveaux  procédés  opératoires;  allongement  des  tendons  par  mobilisation  de 
leur  insertion  osseuse  et  par  incisions  en  accordéon.  Thèse  de  Lyon,  1891.  —  Otto  Bl'sse, 
Untersuchung  der  feineren  Vorgânge  bei  der  Hcilung  von  Sehnenwunden,  besonders  nach 
der  Tenotomie  der  Achillesehne.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  1892,  Bd.  XXXII,  p.  50. — 
Lenormand,  Suture  des  tendons  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Thèse  de  doct.,  1892.  — 
Trnka,  Ein  Beitrag  zur  Tcchnik  der  Sehnennaht.  Centralblatl  fiir  Chir.,  1893,  n"  12,  p.  257.  — 
Enderlen,  Ueber  Sehnenregcneration.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1893,  Bd.  XLVI,  p.  563.  —  Tudby, 
The  régénération  of  fibrous  tissue,  as  cxamplified  in  the  union  of  tendon.  Guy's  hosp.  Report, 
1893,  XLIX,  p.  109,  et  Lancet,  1893,  p.  1065.  —  Carl  II^egler,  Ueber  Sehnenverletzungen  an 
der  Hand  und  Vorderarm.  Beitràge  zur  klin.  Chir.,  1890,  XVI,  p.  90  et  307. 

Étiologie,  —  C'est  au  poignet  et  à  la  main  que,  neuf  fois  sur  dix,  se  rencon- 
trent les  plaies  tendineuses,  et  plus  souvent  elles  portent  sur  les  tendons  exten- 
seurs, ceux  de  la  face  dorsale,  que  sur  les  fléchisseurs.  Les  tendons  du  cou-de- 
pied,  le  tendon  d'Achille,  le  tendon  rolulien,  ceux  du  jarret,  du  coude,  sont 
atteints  aussi,  mais  plus  rarement,  au  gré  des  traumatismes. 

On  peut  faire  trois  classes  de  ces  plaies  :  plaies  conhtses,  plaies  exposées, 
plaies  sous-cutanées. 

Les  plaies  confuses,  très  fréquentes,  sont  dues  au  mâchonnement  de  la  scie, 
au  choc  d'un  éclat  de  pierre,  d'une  balle,  d'un  éclat  d'obus. 

Les  sections  nettes,  exposées,  sont  produites  aussi  dans  les  plaies  de  guerre, 
ou  de  duel,  par  le  sabre  ou  l'épée,  ou  encore  par  un  coup  de  couteau,  de  tran- 
chet,  etc.,  l'éclat  d'une  vitre  que  le  blessé  enfonce  dans  une  chute,  un  tesson  de 
bouteille,  une  pierre  coupante,  etc. 

Enfin,  la  coutume  s'est  transmise  de  ranger  encore  dans  les  plaies  des  ten- 
dons les  sections  cliirurgicales  et  méthodiques,  la  ténotomie;  et,  en  réalité,  par 
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ses  elTels  imnirdiats  el  par  son  processus  de  cicalrisalion,  elle  ne  diffère  pas  des 
solutions  de  conlinuité  d'origine  Iraumatique.  iNous  ne  saurions,  à  cette  place, 
esquisser  même  l'importante  histoire  de  la  ténotomie;  nous  rappelons  seule- 
ment quelle  extension  a  prise,  dans  ces  dernières  années,  la  ténotomie  «  à  ciel 
ouvert  ». 

Anatomie  pathologique  —  Les  plaies  tendineuses  sont  complètes  ou  incom- 
plètes. 

Incomplètes,  elles  entament  à  une  profondeur  qui  varie  le  ralian  épais  ou  le 
cylindre  plein  que  forme  le  tendon  ;  la  bandelette  intermédiaire,  qui  sert  de 
rétinaculum  aux  deux  l)Outs,  s'étire  plus  ou  moins,  suivant  son  volume  et  sa 
résistance;  une  brusque  contraction,  une  distension  trop  grande  peuvent  ache- 
ver la  solution  de  conlinuité. 

Complètes,  elles  sectionnent  le  tendon  en  travers  ou  obliquement,  ou  même 
suivant  sa  longueur,  et  la  plaie  est  alors  de  peu  d'importance.  L'obliquité 
extrême  est  à  craindre,  car  souvent  les  filaments  tendineux  s'effilochent  et  se 
(bssocient  à  l'angle  le  plus  aminci  de  la  section,  et  l'aUVontement  devient  plus 
difficile;  mais  la  section  est,  en  général,  transversale  ou  à  peu  près. 

Dans  les  plaies  confuses,  les  bouts  tendineux  sont  souvent  irréguliers, 
mâchés,  mortifiés  en  partie  ou  près  de  l'être,  el  nécessitent  une  résection  ({ui 
élargit  encore  leur  écart ement. 

Uécartement,  tel  est  en  effet  l'élément  principal  qui  préside  à  l'évolution 
définitive  de  la  plaie.  Nous  allons  y  insister. 

Une  quantité  de  sang  très  variable  remplit  le  foyer  de  la  plaie  tendineuse;  peu 
abondante,  si  le  tendon  est  enveloppé  d'une  gaine  synoviale  elle-même  assez 
peu  vasculaire,  elle  crée  parfois  un  obstacle  à  la  réparation,  si  des  vaisseaux 
voisins  volumineux  ont  été  lésés  en  même  temps.  M.  de  Saint-Germain  a  vu, 
chez  un  enfant  de  sept  jours,  à  la  suite  de  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille,  une  hémorragie  considérable,  qui  survint  onze  jours  après  l'opéra- 
liou  (').  Nous  verrons  plus  loin  quel  rôle  jouerait,  au  dire  de  plusieurs  auteurs, 
l'épanchemcnt  sanguin  inter-tendineux  ;  il  disparaîtrait  du  cinipiième  au  sixième 
jour  (Lebert),  mais  cette  date  n'a  rien  de  fixe. 

La  rétraction  ne  porte  que  sur  le  bout  musculaire;  le  bout  périphérique  se 
laisse  entraîner  passivement  par  le  jeu  des  antagonistes,  mais  l'attitude  suffit 
à  le  remettre  en  place  (^j.  Il  en  est  tout  autrement  du  bout  supérieur. 

Diverses  conditions  président  à  son  ascension:  la  force  du  muscle  et  la  direc- 
tion de  ses  fibres,  d'abord,  les  rapports  anatomiques  du  tendon  lui-même,  son 
glissement  facile  ou  ses  adhérences. 

Enveloppé  d'une  gaine  séreuse  du  type  vaginal,  il  glisse  sans  obstacle  et  sa 
rétraction  n'a  délimites  que  la  rétractilité  même  du  corps  charnu;  la  gaine 
est-elle  à  méso-tendon,  la  double  lame  séreuse,  déchirée  au  niveau  de  la  section, 
arrête  encore  le  bout  musculaire  (voy.  fig.  184).  A  la  face  palmaire  des  doigts, 
les  brides  incomplètes,  qu'on  décore  du  nom  de  vincula  tendinum,  ne  permet- 
tent qu'un  écart  inter-fragmentaire  bien  moindre  qu'au  poignet.  Les  tendons 
extenseurs,  sur  le  dos  de  la  main,  sont  bridés  par  l'aponévrose  dorsale  qui  se 

(')  De  Saint-Ger.m.\in,  Hémorragie  consécutive  onze  jours  après  la  section  du  tendon  d'Ac.lùUe. 
Revue  mens,  des  maladies  de  l'enfance,  1888,  VI,  505-510. 

(-)  Au  moins  clans  les  sections  récentes;  plus  lard  inlervienl  la  rélraciion  du  bout  tendi- 
neux inférieur. 
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dédouble  autour  d'eux  et  les  enveloppe  d'une  gaine  adhérente;  sur  les  articles 
métacarpo-phalangiens,  ils  adhèrent  aux  capsules  articulaires,  et  ces  capsules 
leur  servent  comme  les  ailerons  à  la  rotule  fracturée.  Au  pouce,  les  tendons 
extenseurs,  long  et  court,  ne  se  rétractent,  sur  le  métacarpien,  que  de  1  centi- 
mètre; ils  sont  plongés  dans  une  épaisse  gaine  conjonctive,  et  parfois  même, 
le  tendon  du  long  extenseur  se  rattacherait  par  des  tractus  fibreux  au  périoste 
du  métacarpien;  au  poignet,  engainésdans  une  synoviale,  leur 
rétraction  est  tout  autre  :  pour  le  long  extenseur,  elle  était  de 

10  centimètres  dans  un  fait  de  Czerny;  de  6,  dans  un  autre  de 
Duplay,  et  on  a  vu  le  court  extenseur  remonter  de  toute  la 
longueur  du  métacarpien.  Les  exemples  abondent,  et  Wolter, 
dans  un  mémoire  récent,  a  su  les  mettre  en  lumière.  Jusqu'à 
3  centimètres  au-dessus  de  son  attache,  le  tendon  d'Achille 
émet  une  série  de  fascicules  fibreux  qui  se  fixent  à  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum;  coupé  là,  il  se  rétracte  peu;  coupé  au- 
dessus,  il  se  rétracte  de  4  centimètres. 

Le  degré  d'écartement  influe  beaucoup  sur  la  reconstitution 
du  cordon  tendineux,  mais  il  faut  compter  encore  avec  la  vas- 
cularité  de  la  gaine  et  aussi  avec  l'âge  et  la  «  plasticité  »  du 
sujet.  Les  anciens  attribuaient  déjà  au  riche  réseau  vasculaire 
qui  entoure  le  tendon  d'Achille  la  rapidité  de  sa  cicatrisation. 

11  est  enfin  une  influence  qui  prime  peut-être  toutes  les  autres, 
c'est  la  marche  de  la  plaie.  Suppure-t-elle,  les  moignons  ten- 
dineux s'éraillent,  se  sphacèlent,  s'exfolient,  et  la  perte  de 
substance,  trop  large,  les  isole  à  tout  jamais;  ou  encore,  s'ils 
se  réunissent,  la  cicatrice  adhère,  sur  une  grande  étendue,  à  la 
peau.  Les  phlegmons,  les  synovites  suppurées  sont  alors  dos 

complications  fréquentes. 

Dans  les  plaies  sous-cutanées  ou  dans  les  plaies  non  infectées  et  fermées  par 
la  suture  de  la  peau,  le  processus  est  beaucoup  plus  simple. 

Si  la  continuité  ne  se  rétablit  pas,  chacun  des  bouts  se  termine  par  un  léger 
renflement  en  nodus,  ou  s'effile  ;  ils  peuvent  tous  deux  adhérer  à  la  peau  ;  plus 
souvent,  le  bout  périphérique  adhère  seul  à  la  cicatrice  cutanée,  dont  il  ne  s'est 
que  fort  peu  écarté.  Existe-t-il  une  gaine  synoviale,  des  adhérences  se  créent 
souvent  autour  du  tendon,  qu'elles  entravent  dans  son  jeu  régulier. 

Du  reste,  même  lors  de  cicatrisation  régulière  des  deux  bouts,  l'adhérence  à 
la  peau,  l'adhérence  aux  parois  de  la  gaine  ne  sont  pas  des  accidents  rares;  mais 
les  tractus  fibreux  s'étirent  et  cèdent  à  la  longue. 

Comment  se  fait  cette  réunion  inter-tendineuse?  Question  fort  débattue,  et  qui 
a  suivi,  dans  ses  lignes  générales,  toutes  les  vicissitudes  du  problème  de  la 
cicatrisation.  C'est  aux  recherches  de  Ch.  Robin,  Virchow,  Feltz,  Demarquay, 
Cornil  et  Ranvier,  Yamagiwa,  Otto  Russe,  Enderlen,  etc.,  et  aux  expériences 
récentes  sur  la  suture  à  distance  et  la  greffe  tendineuse,  que  l'on  doit  les  don- 
nées acquises. 

Dès  le  quatrième  jour,  les  bouts  tendineux  s'arrondissent  en  massue;  leurs 
cellules  spéciales,  les  noyaux  de  leur  gaine  conjonctive  et  ceux  du  tissu  ambiant 
prolifèrent  et  ébauchent  déjà,  avec  les  leucocytes  du  sang  épanché,  une  sorte  de 
bouchon  inter-tendineux  ;  au  neuvième  jour,  c'est  un  cordon  mou,  rosé,  aminci 
à  son  centre  et  biconique,  embryonnaire  encore,  mais  où  des  fibrilles  se  mêlent 
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d'un  tendon  en- 
gainé;  rôle  du  mé- 
so-tendon (sché- 
ma). 


[F.  LE  JARS  ] 


PLAIi:S  DHS  Ti:NnONS 


aux  noyaux.  Au  quinzième  jour  le  cal  est  devenu  fibreux,  mais  il  lui  reste  à 
s'épaissir,  et  ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  semaines  que  sa  résistance 
est  à  peu  près  égale  à  celle  du  cordon  primitif,  et  qu'il  peut  recouvrer  l'intégrité 
de  son  l'onctionnement ;  mais  il  reste  reconnaissable,  et,  comme  une  pièce 
surajoutée,  il  tranche  sur  le  reste  du  tendon,  par  son  diamètre  plus  étroit,  sa 
coloration  plus  grise,  sa  surface  plus  terne.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  règle,  et,  si 
raH'rontement  était  intime,  on  ne  trouve  le  plus  souvent  qu'une  étroite  ligne 
cicatricielle  qui  s'efface  à  son  tour  ('). 

L'analogie  est  donc  étroite  entre  le  mode  de  formation  du  cal  tendineux  et 
celui  du  cal  osseux  (^)  ;  là  aussi,  le  tendon  lui-même,  sa  gaine,  le  tissu  conjonctif 
prennent  part  à  la  constitution  du  tissu  de  cicatrice.  On  retrouve,  dans  les 
explications  successivement  proposées  par  les  auteurs,  les  éléments  de  cette 
théorie  définitive. 

1"  Hunter  invoquait,  ici  encore,  «  l'organisation  du  sang  épanché  »,  et  l'hypo- 
thèse trouva  crédit,  non  sans  quelques  modifications,  auprès  d'Ammon  (1857), 
de  Thierfelder  (1852)  et  de  Jobert  (de  Lamballe)  (1864).  Il  faut  remarquer  que, 
si  le  sang  n'est  pas  doué  d'une  telle  propriété  néoformalrice,  il  joue  pourtant 
son  rôle  dans  le  processus  de  cicatrisation  ('•). 

2»  Bouvier  (1857)  insista  le  premier  sur  le  rôle  de  la  gaine  celluleuse;  c'est 
par  le  froncement  et  l'épaississement  du  segment  de  gaine  intermédiaire  aux 
deux  bouts  tendineux,  et  vidé  par  leur  rétraction,  qu'il  explique  la  genèse  du 
cordon  cicatriciel.  Théorie  exclusive,  mais  qui  s'est  vérifiée  eu  [)artie.  Demeaux, 
et  plus  tard  Demarquay  assimilèrent  au  périoste  l'enveloppe  conjonctive  des 
tendons,  et  c'est  encore  sur  cette  analogie  que  Daniel  Mollière  a  basé  son  pro- 
cédé de  vaginoplaslie  tendineuse  (voy.  Traitement). 

5"  Ici  encore,  la  théorie  du  blastème  régna  longtemps.  Soutenue  par  Henle 
en  Allemagne  et  Ch.  Robin  en  France,  admise  en  Angleterre  par  Adaras,  Paget, 
Brodhurst,  elle  expliquait  par  une  formule  très  simple  l'exsudation  d'un  blas- 
tème générateur  des  éléments  cellulaires,  l'accolement  primitif  et  la  réunion 
définitive  des  bouts  sectionnés.  Mais  elle  ne  devait  pas  résister  à  des  moyens 
d'étude  plus  précis. 

Déjà  Bizzozero,  en  1808,  ne  laissait  plus  au  blastème  (|u"un  rôle  secondaire. 

Conheim  réservait  aux  leucocytes,  émigrés  des  vaisseaux  par  diapédèse,  tout 
le  travail  néoformateur  :  ils  se  ti-ansformeraient  dans  le  foyer  de  la  rupture  en 
noyaux  embryonnaires,  éléments  primordiaux  de  la  cicatrisation. 

4"  Mais  la  théorie  cellulaire  devait  remplacer  toutes  les  autres.  Défendue  par 
Tui'cker,  Donders,  Virchow,  Reniark,  Kôlliker,  et  par  Cornil  et  Ranvier,  elle  a 

(')  Voy.  Redoul,  Section  du  tendon  extenseur  du  médius;  sutures  au  ralgut;  inouvcnienls  nor- 
maux; réunion  absolue.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  novembre  18S9. 

(-)  I^aul  llouzé  {Considérations  sur  le  mode  de  régénération  des  tendons.  Thèse  de  Lille,  1804, 
II"  .j5)  a  insisté  sur  cette  analogie;  d'après  lui,  le  cal  tendineux  provisoire  demande  de  '25  à 
(10  jours  pour  se  constituer;  le  cal  définitif  n'est  tel  qu'au  bout  de  sept  mois. 

("')  t)"ap)'ès  l'irogoff,  Dembowsky,  Volkmann,  la  régénération  incoini)lète  des  tendons  aurait 
souvent  pour  cause  une  exiravasation  sanguine  insuffisante.  Pirogolî  a  chercbé  à  en  faire  la 
|)i'euve  expérimentale  pour  le  tendon  d'Achille;  le  sang  épanché,  comme  le  sé((uestre  dans 
un  foyer  de  nécrose,  entretiendrait  un  processus  irritatif  nécessaire  à  la  prolifération  des  élé- 
ments; et  la  quantité  minime  de  sang  fournie  par  les  feuillets  séreux  exjiliquerait,  d'après 
Volkmann,  le  défaut  de  régénération  complète  des  tendons  ainsi  engainés.  Plus  récemment, 
Woller  reprend  encore  cette  idée  :  il  l  '^commandc  de  ne  lier  que  les  vaisseaux  les  plus 
iuqiortants,  el  de  )iansei'  la  plaie  sur  caillot  humide,  par  la  méthode  de  Schede;  c'est  à  une 
telle  pratique  qu'il  al  l  rihue  le  résultat  heureux  de  32  faits  de  suture  qu'il  rapporte.  Mais  nous 
sommes  loin  de  rintei[)i'étation  de  Ilunter. 
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été  maintes  fois  confirmée  et  par  l'examen  des  tendons  cicatrisés  chez  riiomme, 
et  par  les  ténotomies  expérimentales.  Nous  avons  vu  comment,  sous  l'influence 
de  l'irritation  traumatique,  il  se  fait,  aux  dépens  du  tendon,  de  sa  gaine,  du  tissu 
cellulaire  lâche,  une  prolifération  embryonnaire,  origine  du  cal  intertendineux. 

Krauss,  dans  un  mémoire  de  1888  ('),  confirme  encore  ces  faits,  par  l'étude 
histologique  et  du  tendon  et  du  muscle,  à  la  suite  de  la  ténotomie  expéri- 
mentale. D'après  lui,  «  les  premières  altérations  des  bouts  tendineux  semblent 
être  de  nature  dégénérative,  à  en  juger  par  le  trouble  des  cellules  tendineuses, 
le  ratatinement  de  leurs  noyaux  et  l'aspect  granuleux  de  leur  protoplasma.  Mais 
les  modifications  histologiques  principales  consistent  en  une  prolifération  des 
cellules  tendineuses  dans  lesquelles  on  observe  souvent  des  figures  karyokiné- 
liques  et  un  accroissement  corrélatif  du  tissu  fibrillaire.  Puis  les  cellules, 
d'abord  rondes  ou  anguleuses,  deviennent  ovalaires  et  se  prolongent  en  fibrilles, 
«t  le  processus  se  retrouve  dans  les  fascias  péri-  ou  intra-musculaires. 

«  Dans  le  muscle  lui-même,  le  tissu  interstitiel  est  épaissi  et  ses  noyaux  proli- 
fèrent; les  fibres  charnues  [elles-mêmes  s'altèrent  et  leurs  noyaux  propres  se 
multiplient,  mais  ces  lésions  myositiques  sont  réparties  irrégulièrement  dans  la 
substance  charnue;  le  segment  inférieur  du  muscle  et  sa  couche  superficielle 
sont  souvent  les  plus  atteints,  alors  que  son  centre  reste  intact.  » 

Otto  Busse,  en  1892,  Enderlen,  en  1893,  ont  publié  une  série  de  recherches 
expérimentales,  dont  les  conclusions  diffèrent  peu  dans  leur  teneur  générale. 
L'un  et  l'autre  opéraient  sur  le  tendon  d'Achille.  Tous  deux  ont  démontré  que  si 
la  gaine  celluleuse,  le  périténonium  interne  et  externe  avaient  leur  part  dans 
le  travail  de  régénération,  c'était  au  tendon  lui-même,  à  ses  cellules  propres, 
qui  se  divisent,  se  multiplient  et  créent  de  nouvelles  fibrilles,  que  le  rôle  prin- 
cipal était  dévolu  :  et  ce  processus  n'est  pas  cantonné  aux  extrémités  tendi- 
neuses, il  se  continue  dans  Vépaisseur  des  deux  bouts  tendineux,  à  une  distance 
variable  de  la  section  :  il  se  produit,  de  la  sorte,  un  segment  du  tendon  «  tout 
nouveau  »,  et  de  fait,  au  bout  de  quelques  mois,  ce  segment  intermédiaire 
ne  présente  aucune  différence  histologique  avec  le  reste  du  cordon  ten- 
dineux (Enderlen). 

En  pratique,  cette  réunion  idéale  ne  se  réalise  sans  doute  pas  toujours,  mais 
nous  allons  voir  qu'elle  n'est  pas  indispensable  à  une  bonne  réunion  fonctionnelle. 

Symptômes.  —  On  comprend  qu'il  y  ait  une  grande  diversité  dans  les 
signes  primitifs  des  plaies  tendineuses,  suivant  le  nombre  des  tendons  inté- 
ressés, la  nature  de  la  plaie,  et  surtout  les  lésions  nerveuses  et  artérielles  qui 
peuvent  l'accompagner. 

L'impotence,  la  déformation,  les  résultats  de  l'exploration  à  la  vue  et  au 
palper,  rendent  ordinairement  le  diagnostic  facile. 

Nous  n'insistons  pas  sur  l'hémorrhagie  primitive,  dont  la  quantité  est  fort 
variable,  ni  sur  la  douleur,  souvent  minime.  On  a  constaté  parfois  l'écoulement 
d'une  certaine  quantité  de  synovie  dans  les  plaies  des  tendons  engainés  :  liquide 
visqueux  et  jaunâtre  qui  se  mêle  au  sang,  et  ne  s'isole  nettement  qu'en  certains 
points,  vers  les  angles  de  la  plaie. 

L'impotence  est  immédiate,  et  c'est  elle  qui  frappe  surtout  le  blessé.  Elle  est 
totale  d'emblée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  mouvement  auquel  prend  part  le 

(')  Recherches  hislologiques  et  chimiques  après  la  lénolomie  el  la  néurolomie.  Arch.  fiir  palli. 
Anat.,  1888. 
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muscle  rompu  soil  lolalemenl  al)oli,  s'il  est  seul  intéressé,  dans  le  groupe  des 
muscles  synergiques. 

Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  la  déformation  et  des  altitudes  (jui  s'ensui- 
vent; elle  est  surtout  marquée  aux  doigts,  et  nous  verrons  dans  un  instant  quels 
troubles  l'onctionnels  elle  laisse  lors  de  non-réunion;  au  pouce,  la  plaie  a-l-elle 
sectionné  les  deux  tendons  dorsaux,  il  retombe  inerte,  dans  la  paume,  demi- 
lléchi,  impuissant  à  s'étendre. 

Entre  les  deux  bouts,  c'est  une  gouttière  plus  ou  moins  profonde  <pu^  l'on 
constate,  une  dépression  souvent  efl'acée  en  partie  par  le  sang,  mais  que  bordent 
en  haut  et  en  bas  les  deux  bouts  abrupts  et  durs  du  tendon;  le  corps  charnu 
est  rétracté  et  figure  comme  une  tumeur  en  fuseau,  qui  fait  relief.  Le  bout 
périphérique  reste  en  général  près  de  la  plaie,  et  il  se  montre  à  l'angle  inférieuj- 
dès  qu'on  relève  le  doigt  ou  qu'on  rend  au  membre  sa  situation  normale;  mais 
le  bout  central  s'est  dérobé  à  une  distance  plus  ou  moins  lointaine,  et  il  faut 
recourir  à  Vcxpression  musculaire  (voy.  T raitement)  pour  le  rendre  accessible. 
Il  est  parfois  introuvable. 

L'évolution  de  ces  plaies  est  loin  d'être  uniforme.  Il  est  tel  cas  fort  simple 
où  les  deux  bouts  sont  aisément  rapprochés,  où  la  plaie  ne  s'enilainme  pas  el 
où  la  réunion  définitive  n'exige  que  quelques  semaines.  Assez  souvent,  il  est 
vrai,  il  reste  des  adhérences  à  la  gaine  ou  à  la  peau,  mais  elles  cè<lenl  peu  à 
peu  aux  mouvements,  et,  au  bout  de  ciiKj  à  six  semaines,  la  fonction  est  entiè- 
rement rétablie. 

Maisla  guérisondéfinitivepeut  èlrecompromisepar  une  triple  série  d'accidents  : 
1"  Il  survient  des  complications  inflammatoires  :  synovites  purulentes,  quand 
les  grandes  gaines  du  carpe,  etc.,  ont  été  ouvertes  et  infectées  par  l'agent  vul- 
nérant  ou  même  par  le  pansement.  Nous  dirons  plus  loin  ({uelles  formes  graves 
elles  revêtent  souvent  (voy.  Synovites).  Même  localisée,  la  suppuration  provoque 
souvent  le  sphacèle  et  l'exfoliation  des  bouts  tendineux,  l'élargissement  de  la 
perte  de  substance  et  les  adhérences. 

Les  plaies  des  nerfs,  des  articulations,  les  fractures  ne  sauraient  êire  que 
signalées  ici. 

2°  La  réunion  se  fait,  mais  au  prix  d  une  Imye  adhérence  cutanée.  Si  la  peau 
est  mobile,  au  dos  de  la  main,  par  exemple,  les  mouvements  s'exécutent  en  la 
plissant,  et  la  cicatrice,  interposée  aux  bouts  tendineux,  fait  corps  avec  eux  et 
les  suit  dans  leur  fonctionnement.  La  peau  est-elle  tendue,  comme  aux  doigts, 
la  moindre  adhésion  cutanée  immobilise  le  muscle.  Il  faut  tenir  compte  encore 
de  la  longue  excursion  de  certains  tondons  dans  leurs  mouvements  alternatifs; 
ceux  du  dos  de  la  main  doivent  se  prêter  à  un  va-et-vient  de  près  de  i  centi- 
mètres, lors  des  mouvements  des  doigts;  des  adhérences,  même  assez  lâches, 
suffisent  alors  à  créer  une  gêne  fonctionnelle  très  marquée.  Il  faut  savoir  encort^ 
que  la  cicatrice  ne  reste  pas  toujours  indemne  sous  ces  tiraillements  incessants: 
on  la  voit  se  crevasser,  s'ulcérer  et,  reconstituée  sous  l'inlluence  d'un  repos 
prolongé,  se  détruire  encore,  dès  que  le  travail  est  repris. 

.>  Enfin  la.  réunion  )t'a  pas  lieu,  que  les  bouts  restent  libres  ou  qu'ils  se  sou- 
dent à  la  face  profonde  de  la  peau.  C'est  alors  la  permanenct^  ('-lablic  de  l  impo- 
lence  fonctionnelle  et  de  la  déformation. 

Pronostic.  —  Même  en  dehors  des  complications,  on  ne  saïu'ait  être  jamais 
Irès  alTirmatif  sur  l'avenir  fonctionnel  du  tendon  coupé.  Pourtant  les  stalis- 
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tiques,  celles  de  Schûssier  (oO  cas  observés  à  la  clinique  de  Billrolh  de  1886-1889), 
de  Cari  Hœglcr  (100  cas  observés  à  la  clinique  de  Socin  de  1888  à  1894),  le  grand 
nombre  des  laits  publiés,  l'observation  journalière  de  chacun,  montrent  les  heu- 
reux résultais  que  l'on  esl  en  droit  d'attendre  de  la  suture,  bien  faite,  même 
dans  les  sections  anciennes. 

Wolter  a  formulé  les  deux  conditions  de  la  restauration  complète  :  1"  la 
reconstitution  du  tendon  dans  sa  longueur  normale,  par  le  fait  d'une  réunion 
primitive,  ou  l'interposition  d'un  tissu  de  cicatrice  ou,  à  la  rigueur,  d'une  cica- 
trice cutanée  mobilisable;  2"  le  rétablissement  de  sa  mobilité. 

Nous  venons  de  voir  quels  accidents  pouvaient  empêcher  ces  deux  condi- 
tions d'être  réalisées.  Rappelons  que  la  multiplicité  des  tendons  sectionnés, 
qui  se  fusionnent  souvent  dans  un  nodus  cicatriciel  commun,  le  degré  de 
rétraction,  la  présence  d'une  large'gaine  synoviale,  la  suppuration,  sont  autant 
de  causes  défavorables. 

Diagnostic.  —  Il  est,  en  général,  fort  simple  :  l'impotence,  la  déformation 
suffisent.  Le  siège  de  la  dépression  et  le  relief  inégal  des  deux  fragments  feraient 
reconnaître  une  solution  de  continuité  de  la  région  musculo-tendineuse,  au 
point  où  le  tendon  plonge  dans  le  corps  charnu  (voy.  Ruptures  musculaires). 

Ce  que  le  chirurgien  doit  s'attacher  à  déterminer  dès  le  début,  c'est  le  nombre 
des  tendons  sectionnés,  la  direction  et  les  caractères  de  cette  plaie,  les  lésions 
nerveuses,  etc.,  s'il  en  existe,  la  situation  des  bouts  correspondants.  Nous  allons 
voir  dans  un  instant  combien  cette  dernière  recherche  est  parfois  difficile. 

Traitement.  —  Galien  condamnait  la  suture  des  tendons,  et,  durant  de  longs 
siècles,  les  dangers  de  la  «  piqûre  des  nerfs  »  restèrent  de  croyance  générale. 

Avicenne  fut  l'un  des  premiers  à  répudier  le  dogme  galénique,  et,  à  son 
exemple,  les  arabistes,  Roger  (de  Parme),  Lanfranc,  Guillaume  de  Salicet  ne 
craignirent  pas  de  «  coudre  »  les  tendons;  Guy  de  Chauliac  (1565),  en  France, 
et,  plus  tard,  Wurtzius  (de  Bàle)  (1518)  suivirent  leur  pratique,  mais  ce  n'étaient 
que  des  faits  isolés. 

Aussi  Ambroise  Paré  (1607),  qui  rapporte  une  suture  des  deux  tendons 
fléchisseurs  du  jarret,  faite  avec  succès  par  «  Estienne  Tessier,  maître  barbier- 
chirurgien  »,  range-t-il  le  cas  parmi  les  «  choses  étranges  ».  Pourtant  il  con- 
seille «  au  jeune  chirurgien  que,  lorsqu'il  lui  viendra  entre  les  mains  telle 
chose,  il  face  le  semblable  ». 

Mais  ce  conseil  resta  lettre  morte,  et,  malgré  les  recherches  de  Veslingius 
(de  Padoue),  de  Severinus,  etc.,  lorsque  Biénaise,  au  milieu  du  xvn^  siècle, 
lemit  en  honneur  la  suture  tendineuse,  «  on  la  croyait  de  son  invention,  et  il  en 
eut  toute  la  gloire  ». 

Citons  ensuite  Verduc,  Verguyon  et  Dionis,  qui  l'inscrivent  dans  leurs  traités 
de  chirurgie,  Lanzweerde  (1685),  Nuck  (1692),  Mekren,  Wepfer,  qui,  à  l'exemple 
de  Biénaise,  firent  des  sutures  expérimentales  chez  les  animaux,  et  surtout  de 
la  Motte  (1720),  Garangeot,  Turner,  Sharp,  en  Angleterre. 

Les  expériences  de  Ilaller  (1756),  en  démontrant  le  peu  de  sensibilité  et  d'irri- 
tabilité du  tissu  tendineux,  auraient  ilù  ruiner  à  jamais  l'antique  préjugé;  mais 
elles  n'empêchent  pas  Pibrac,  Louis,  Sabatier,  de  proscrire  aussi  la  suture,  à 
l'Académie  de  chirurgie;  et  l'observation  si  intéressante  de  Missa  (1770),  qui  le 
premier  pratiqua  la  suture  par  anastomose,  passa  presque  inaperçue. 

Au  commencement  du  siècle,  les  tentatives  nouvelles  de  Marc-Antoine  Petit 
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(1800),  Duiortrc  (IXl(i),  Monlfcilcon,  de;  plus  tard,  le  mémoire  de  Serres  (1850), 
la  thèse  d'Aeher  (IXÔi),  les  faits  de  Sanson,  de  Biaudin,  do  Syme,  de  Valentin, 
de  Beriherand,  de  Roux,  (]ui  sulura  les  extenseurs  des  doigts  sur  un  pianiste, 
de  Sédillot,  de  Chassaignae,  créent  à  la  ténorriiaphii»  une  large  place  dans 
la  thérapeutique  ehirurgieale,  et  les  trailés  de  Joljei'l  (de  Laml)alle)  et  de 
Deniarquay  la  consacrent  définitivement. 

Depuis  lors,  les  travaux  abondent;  nous  rappellerons  les  discussions  de  la 
Société  de  chirurgie  (1873-1870-1877-1878-1887),  et  les  communications  de 
jMM.  Notta,  Tillaux,  Duplay,  Le  Fort,  Terrier,  Chauvel,  Terrillon,  Monod;  les 
thèses  de  Bodier,  Barbaste,  Rouanet,  Rochas,  Thémoin,  Christine,  Fargin, 
Van  Hœcke;  les  articles  didactiques  de  INIiM.  Schwartz  et  Hénocque;  enfin,  à 
l'étranger,  les  travaux  de  Volkmann,  Weinlechner,  Maydl,  Gli'ick,  Wilzel, 
W()iner,  Wolter,  etc. 

I.  Plaies  récentes  —  a.  PhiicA  f<o)i.s-ciiianées.  —  La  ténolomie  seule  répond 
à  ce  titre,  et  l'on  sait  que,  une  l'ois  le  redressement  accompli,  on  se  borne  à 
immobiliser  le  membre;  l'écart  des  deux  bouts,  que  réunit  le  tissu  cicatriciel, 
sert  précisément  à  rendre  au  cordon  tendineux  une  longueur  suffisante. 

b.  Plaies  exposées.  —  Il  est  tel  cas  où  l'attitude  seule  affronte  les  deux  l>ouls; 
même  alors,  la  suture  est  de  rigueur. 

Mais  le  problème  opératoire  se  présente  ordinairement  dans  de  tout  autres 
conditions. 

L  Les  bouts  sont  écartés.,  mais  on  les  trouve  tous  les  deux  et  ra/fronternent  est 
possible. 

La  tétiorrhaphie  est  alors  tout  indiquée.  Elle  comprend  plusieurs  temps. 

La  recherche  des  bouts  tendineux,  presque  toujours  très  simple  pour  le  l)Oul 
périphérique,  nécessite  souvent  des  manœuvres  plus  délicates  pour  le  bout  mus- 
culaire rétracté.  Il  est  souvent  bon  d'opérer  sous  le  chloroforme,  qui  supprime  les 
réactions  volontaires  et  permet  aux  muscles  de  se  mieux  prêter  à  l'extension.  La 
bande  d'Esmarch  est  aussi  fort  utile;  elle  affaisse  les  muscles  tout  en  donnant 
plus  de  netteté  au  champ  opératoire.  Daniel  Mollière  recommande  de  ne  l'appli- 
(fuer  qu'au-dessus  de  la  plaie,  ce  qui  permet  de  mieux  reconnaître  les  éléments 
en  présence,  par  les  dilï'érences  de  teinte  que  leur  donne  leur  vascularisation. 

Pour  abaisser  le  bout  musculaire,  on  comprime  de  haut  en  bas,  méthodique- 
ment, avec  la  main  ou  une  bande  roulée,  la  masse  charnue  correspondante 
(Le  Fort)  ('),  et,  à  la  suite  de  cette  e.rpressiou ,  on  voit  souvent  paraître  l'extrémité 
tendineuse  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Lors  de  section  d'un  tendon  fléchisseur 
des  doigts,  Félizet(-)  a  recommandé  de  faii'e  l'hyperexlension  du  doigt  voisin  :  la 
Iraction  ainsi  exercée  sur  le  tendon  tléchisseur  correspondant  agit  sur  la  masse 
commune  du  muscle  et  ramène  à  la  plaie  le  bout  supérieur  rétracté.  Échoue-t  on 
par  ces  procédés,  on  peut  dans  la  gaine  ouverte  glisser  un  crochet  ou  une  pince 
line,  et  chercher  à  saisir  le  cordon  l'étracté  (Nicoladoni),  ou  encore,  suivant  la 
|u'ali(iue  de  Madelung  (^),  découvrir,  par  une  petite  incision,  le  bout  central.  le 

(')  I,E  Fort,  Plaie  du  poignel  droite  seiiiiin  de  rmière  rnliitnle  et  des  Icadoiis  de  la  face  anté- 
rieure du  poignet;  guévition  avec  consercalion  des  mouvements.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie, 
1875,  p.  92. 

(*)  I^'ÉLizET,  De  la  reclierclie  du  bout  supérieur  dans  les  blessures  des  tendons  fléchisseurs  des 
doigts.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  l.  XIX. 

Madelcxg,  Zur  Erleichterung  der  Sehuennaht.  t'enfr.  fiir  t'Iiir.,  18S'2,  n»  0. 
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traverser  d  un  fil,  el,  on  faisant  glisser  ce  fil  dans  la  gaine,  s'en  servir  comme  d'un 
tracteur.  Il  faudra  peu  compter  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens,  et  le  plus  sou- 
vent, alors,  c'est  au  débridemenl  de  la  gaine  qu'on  devra  recourir.  S'il  doit  être 
poussé  loin,  et  cela  surtout  dans  les  plaies  anciennes,  on  débride  à  l'exemple  de 
Sédillot  et  de  Witzel  non  point  sur  la  gaine  elle-même,  mais  par  une  incision  laté- 
rale et  parallèle  :  on  taille  ainsi  un  lambeau  cutané,  qu'on  rabat  en  sens  inverse, 
et,  sous  lui,  dans  le  tissu  cellulaire,  on  cherche  la  gaine  et  on  l'ouvre  en  long. 

En  présence  de  sections  polytendineuses,  il  faut  s'assurer  encore  de  la  corres- 
pondance des  bouts;  Christine,  d'après  la  pratique  de  Trélal,  conseille,  une 
l'ois  les  extrémités  en  présence,  d'électriser  le  muscle  auquel  on  les  croit  appar- 
tenir; le  diagnostic  est  ainsi  vérifié.  Dans  une  observation  de  Le  Fort,  la  suture 
finie,  il  restait  un  bout  périphérique  isolé;  il  fut  réuni  à  l'un  des  bouts  muscu- 
laires voisins,  et  conserva  ainsi  sa  fonction  (voy.  Suture  j^ar  anastomose). 

Une  fois  trouvées  les  extrémités  tendineuses,  on  procède  à  la  suture  propre- 
ment dite. 

La  suture  se  pratique  au  fil  d'argent,  longtemps  seul  employé,  au  catgut, 
d'usage  fort  ancien  aussi,  puisque  Scverinus  s'en  servait  au  wn''  siècle,  au  crin 
de  Florence,  à  la  soi-e,  etc.  Que  faut-il  choisir? 

Comme  en  témoignent  une  observation  présentée  par  M.  Notta  à  la  Société  de 
chirurgie  (1877)  et  de  nombreux  faits  expérimentaux,  le  fil  d'argent,  tordu  et 
coupé  ras,  peut  s'enkyster  sans  provoquer  d'accidents.  Le  crin  de  Florence,  lui 
aussi,  sans  se  résorber,  s'enkyste  :  il  est  très  solide,  les  expériences  de  Van 
Hœcke  lui  sont  favorables. 

Pourtant,  en  pratique  générale,  c'est  à  la  soie  ou  au  catgut  que  l'on  a  recours. 

Le  catgut  peut  suffire  pour  les  petits  tendons;  on  peut  l'obtenir  assez  résis- 
tant et  de  résorption  assez  lente  pour  qu'il  remplisse  toutes  les  indications  ;  cette 
résorption  même  est  un  avantage,  sous  la  réserve  de  n'être  pas  trop  hâtive. 

Pour  les  gros  tendons,  et  lorsque  la  tension  est  notable,  la  soie  est  de  beau- 
coup préférable  :  elle  est,  du  reste,  d'un  usage  très  général. 

La  traction  musculaire  d'une  part  et  la  texture  en  faisceaux  parallèles  du  ten- 
don créent  à  la  suture  une  double  difficulté  ;  c'est  à  en  triompher  que  les  diffé- 
l'cnls  procédés  ont  été  appliqués  successivement. 

Sous  ce  rapport,  on  peut,  avec  M.  Le  Dentu,  ranger  les  tendons  en  trois 
catégories  : 

A.  Tendons  plais.  —  On  rapproche  les  bouts  jusqu'à  l'affrontement  ou  même 
on  les  superpose  ou  on  les  juxtapose  sur  une  longueur  de  4  à  5  millimètres; 
on  fait  un,  deux  ou  même  trois  points,  suivant  la  largeur  du  ruban  tendineux; 
le  fil  est  passé  d'avant  en  arrière  dans  le  bout  supérieur,  à  5  millimètres  de  la 
solution  de  continuité  ;  il  est  mené  alors  verticalement  pour  traverser  d'arrière 
en  avant  le  bout  inférieur,  et  se  nouer  ou  se  tordre  sur  la  face  superficielle.  Lors 
de  plaie  confuse,  on  a  eu  soin  de  réséquer  la  portion  sphacélée  et  dissociée, 
mais  il  faut  toujours  être  très  avare  de  tissu  tendineux. 

Sur  un  tendon  épais,  on  se  trouvera  souvent  très  bien  de  faire  passer  le  fil  en 
travers  dans  chacun  des  bouts,  et  de  les  réunir  ainsi  par  une  anse  nouée  latéra- 
lement. M.  le  professeur  Tillaux  (')  recommande  de  passer  le  fil  obliquement,  en 
S3ns  inverse,  dans  l'un  et  l'autre  bout,  comme  le  représente  la  figure  185,  ce  qui 
permet  d'obtenir  un  plus  solide  affrontement. 

(')  TiLL.vu.x,  Du  Irailemenl  des  sections  tendineuses.  Bulletin  médical,  20  sept.  1800. 
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Ti  "ois  autres  procédés  sont  applical»Ies,  quand  le  tendon  est  large,  et  qu  il  se 
coupe  aisément  : 

1"  Procédé  de  Le  Fort  (').  —  Sur  le  bord  du  tendon  (bout  supérieur)  el  d'ar- 
rière en  avant,  une  aiguille  est  introduite,  entraînant  le  fd  ;  puis  on  traverse  avec 
la  même  aiguille  le  bord  opposé  du  tendon,  cette  fois  d'avant  en  arrière;  on  a 
ainsi  une  anse  à  la  partie  antérieure.  La  même  manœuvre  est  répétée  sur  l'autre 


Fio,  ISo,  Fk;.  m,.  Vu:..  1S7.  Fie;.  IKS. 

Fif;.  18i).  —  Salure  tendineuse.  (Tillau.x.) 
Fk;.  18G.  —  Suture  tendineuse.  (Procédé  de  Le  Fort.) 
Fio.  1S7.  -   Suture  tendineuse.  (Procédé  de  Wotfler.) 

Fie  188.  "  Suture  tendineuse,  fil  d'nppui  et  fils  d'alTrontemenl.  (Procédé  de  M.  Le  Denlti.) 


bout,  mais  en  passant  les  deux  fils  successivement  d'arrière  en  avant,  ils  soni 
alors  tordus  ou  noués  (fig.  180). 

2°  Procédé  de  ]Vol/1e)\  —  Le  fil  traverse  à  deux  reprises  le  Ijout  supérieur, 
puis  il  est  ramené  au  bord  opposé  du  bout  inférieur,  où  il  est  passé  parle  même 
procédé;  le  nœud  se  fait  latéralement  (voy.  fig.  1X7). 

T)"  Procédé  de  Schiissler.  —  Sur  chacun  des  bouts  en  présence,  on  passe  deux 
fils  latéraux,  qui  étreignent  les  faisceaux  les  plus  excentriques,  puis  l'alfronte- 
ment  réalisé,  on  réunit  ensemble,  de  chaque  côté,  les  deux  anses  de  fils. 

B.  Tendons  gros  et  cylindriques.  —  On  fait  une  double  suture,  suture  d'appui  el 
suture  d'afl'rontement,  suivant  le  procédé  de  M.  Le  Dentu,  représenté  figure  188. 

Le  fil  d'appui,  conduit  par  une  aiguille  courbe,  traverse  le  tendon  d'un  bord  à 
l'autre,  à  8  ou  10  millimètres  du  point  de  section;  en  bas,  il  traverse  l'autre 
bout,  à  égale  distance,  el  en  sens  inverse,  et  les  deux  extrémités  du  fil  sonI 
nouées  sur  le  côté. 

Le  fil  d'affrontement,  le  plus  souvent  double,  passe  directement  d'un  bout  à 
l'autre,  suivant  le  procédé  ordinaire. 

(')  Soc.  de  chir.,  IS'Ô. 
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4"  Procédé  de  Trnka.  —  Le  procédé  de  Trnka  permet  d'obtenir  un  accole- 
ment  bien  régulier  et  bien  solide;  mais  il  est  d'exécution  un  peu  longue  et  un 
peu  compliquée.  Les  figures  ci-contre  en  donnent  une  bonne  idée  (fig.  189,  190, 
191,  192). 

C.  Tendons  grêles  et  cylindriques.  —  Si  Ion  ne  peut  faire  la  suture  de  Wôlfler 
ou  de  Le  Fort,  si  les  bouts  tendineux  sont  effilochés  et  se  coupent  sous  la 
moindre  traction,  on  aura  recours  au  procédé  de  Schwartz  (*),  préconisé  aussi 
par  Gangolphe  (^)  :  une  ligature  circulaire  est  jetée  sur  chacune  des  extrémités 
tendineuses,  et  deux  anses  verticales,  passant  au-dessus  de  ces  ligatures  qui 
servent  d'arrêts,-  réalisent  l'affrontement. 

Il  est  très  important  de  s'efforcer  de  reconstituer  la  gaine,  par-dessus  le  ten- 


FiG.  189.  —  Suture  tendineuse,  procédé  de  Trnka  :  1"  temps,  le  fil  est  passé  deux  fois  dans  l'épaisseur 

de  chaque  IdouI  tendineux. 
Fig.  190.  —  Idem.  —  Coupe  des  deux  bouts  tendineux  :  double  passage  du  fil. 

Fig.  191.  —  Suture  tendineuse,  procédé  de  Trnka  :  2"  temps:  anse  latérale  réunissant,  sur  l'un  des  bords 

du  tendon,  le  fil  qui  a  traversé  deux  fois  chacun  de  ces  bouts. 
FiG.  192.  —  Suture  tendineuse,  procédé  de  Trnka,  avec  un  seul  fil. 

don  suturé,  et  de  faire,  autant  que  possible,  la  réunion  complète  de  la  peau. 

S'il  s'agissait  d'une  plaie  contuse  ou  souillée,  et  de  désinfection  difficile,  il 
serait  prudent  de  laisser  un  petit  drain. 

Un  pansement  bien  fermé  et  légèrement  compressif,  l'immobilisation  dans 
une  attitude  qui  relâche  le  muscle  blessé  et  maintienne  en  contact  les  fragments 
tendineux  :  telles  sont  alors  les  précautions  de  rigueur.  Nous  avons  dit  que 
Wolter  préconise  le  pansement  de  Max  Schede  au  caillot  humide,  en  se  basant 
sur  une  série  de  52  succès. 

Combien  de  temps  exige  la  cicatrisation  tendineuse  pour  être  solide?  On  ne 
saurait  fixer  de  terme  uniforme;  aux. doigts,  huit  à  douze  jours  suffisent  parfois 
à  la  réunion,  et  la  fonction  s'est  rétablie  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines;  il 
faut  plus  de  temps  pour  un  gros  tendon.  Si  la  plaie  est  infectée,  on  ne  sau- 
rait fixer  de  terme  exact,  et  l'on  reste  exposé  à  tous  les  accidents  de  l'exfolialion, 
partielle  ou  totale,  des  adhérences  étendues,  des  fistules  et  de  l'élimination  tar- 
dive du  fil. 

(')  ScHWAiîTZ,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  20  oct.  1880. 
(*)  G.\NGOLPHE,  Lyon  méd.,  1890,  p.  445. 


Fig.  189. 


Fig  190. 


Fig.  191. 


Fig.  192. 
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Fiii.  I',i5.  —  Siilure  piii'  anasiomose.  (l'rocOdO  de  MM.  Tillaux 
cl  Diiplay.) 


Les  soins  consécutifs  doivent  donc  être  calqués  sur  cette  marche  différente  du 
processus  cicatriciel;  l'ablation  d'abord  lemporaire  de  l'appareil,  puis  définilive, 
les  mouvements  gradués,  plus  tard  le  massage  et  l'électrisalion  du  muscle  repré- 
sentent les  points  principaux  de  cette  thérapeulicpie  de  la  convalescence. 

II.  On  ne  trouve  q^ie  l'un  des  bout'<. 

Le  bout  que  Ton  trouve  est  presque  toujours  le  bout  périphérique,  quelquefois 
le  bout  musculaire. 

C'est  à  la  suture  par  anastomose  qu'on  doit  alors  recourir,  si  cela  est  possilile, 
Elle  remonte  à  Missa  (1770),  qui,  dans  une  section  du  tendon  extenseur  du 

médius,  réunit  le  bout  musculaire  au  tendon  de  l'indicateur,  et  le  bout  digital 

au  tendon  de  l'annulaire.  Mais  c'est  seulcnienl  depuis  1875  qu'elle  a  pris  rang 

dans  la  chirurgie,  après  les 

observations  de  MM.  Tillaux, 

Duplay  et  Schwartz .  Il  en 

existe  deux  variétés  : 

a.  Suture  du  bout  pérîpJié- 
rujue  d'un  tendon  coupé,  da)is 
une  boutonnière  pratiquée  à 
lin  tendon  voisin.  —  C'est  le 
procédé  de  MM.  Tillaux  et 
Duplay.  Deux  fois  il  s'agis- 
sait d'une  solution  (h^  conti- 
nuité du  tendon  long  extenseur  du  pouce;  une  boutonnière  fut  faite  dans  l'épais- 
seur du  tendon  premier  radial  externe,  le  plus  voisin,  et  le  bout  périphérique 
du  tendon  coupé  y  fut  introduit  et  fixé  par  un  point  de  suture  (fig.  195). 

b.  Suture  du  bout  périphérique  d'un  tendon  coupé  avec  un  segment  dédoublé 
d'un  tendon  voisin. 
—  Procédé  de  M. 
Schwartz  (')  :  les 
deux  extenseurs  du 
pouce  étaient  cou- 
pés, et  leurs  bouts 
périphéri(pi('s  iir 
pouxaient  lemon- 
ter  jusqu'au  ten- 
don du  premier  ra- 

<lial  externe  :  un  bistouri  fut  glissé  à  plat  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier  tendon, 
et,  ainsi  taillée  et  détachée  de  son  insertion,  la  lamelle  superficielle  fut  suturée 
aux  deux  tendons  du  pouce  (fig.  Ii)i). 

Si  le  bout  muscvUaire  est  seul  accessible,  on  le  suture  à  un  Icndon  voisin, 
dont  il  renforce  l'action,  mais  sans  recouvrer  sa  fonction  spéciale  :  c'est  une 
dernière  ressource. 

III.  <)n  trouve  les  deu.r  bouts,  mais  l'a /Jronternent  ne  peut  se  faire. 

En  présence  de  ces  cas  difficiles,  le  chirurgien,  aujom'd'hui,  n'est  plus  dé- 
sarmé; il  a  trois  méthodes  à  sa  disposition  :  1"  la  sutn)v  à  dista)ice\  "J"  rallonge- 
ment d'un  des  bouts  par  /es  iiu:inions  en  accordéon  ou  le  déplacement  de  Vinser- 
tlon  osseuse;  5"  la  gre/fe  teruUnruse  proprement  dite. 


Suti 


|iar  aiiasluiiio: 


(l'n 


(Ir  di'  M.  Srhwarl^.) 


(I)  lliill.  -/,•  /-(  ,s'./r.  ,/,.  ,■/,/(•.,  I.S,s:>.  |).  Ti'h.  Rapport  de  M.  Cli.  Monod. 
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1"  La  suture  à  distance,  proprement  dite,  sansmdle  interposition  ('),  a  été  pra- 
tiquée par  B.  Anger  (1875),  dans  une  section  ancienne  des  tendons  extenseurs 
du  petit  doigt;  les  extrémités  ne  se  rapprochaient  qu'à  une  distance  de  2  centi- 
mètres, la  réunion  cicatricielle  eut  pourtant  lieu.  Heuck  préconise  à  son  tour  le 
rapprochement  des  tendons,  quand  on  ne  peut  obtenir  leur  affrontement. 

La  suture  à  distance,  par  interposition  de  tresses  de  catgut,  a  été  inaugurée 
par  Gluck  (1884),  dans  une  section  des  extenseurs  de  l'index;  l'intervalle  était 
de  8  centimètres,  des  catguts  tressés  en  nattes  traversèrent  les  deux  bouts  et 
firent  un  pont  intermédiaire;  un  an  après,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Ce  mode  de  suture  a  été  étudié  expérimentalement  par  Fargin  et  Assaki,  par 
Jeannel,  par  Van  Hœcke,  qui  se  sont  servis  de  catgut  ou  de  crin  de  Florence  : 
ils  ont  constaté  la  régénération  plus  rapide  du  tendon,  les  fds  interposés  restrei- 
gnant l'écart  qui  résulte  du  retrait 
élastique  du  muscle,  et  servant  à 
diriger  le  travail  réparateur  ;  le  cat- 
gut se  résorbe;  les  crins  de  Florence 
se  retrouvent  au  centre  du  tendon 
néoformé,  mais  ils  s'enkystent  et  ne 
provoquent  (s'ils  sont  aseptiques)  au- 
cune réaction. 

C'est  encore  une  suture  à  distance 
que  le  dédoublement  tendineux,  ima- 
giné par  Czerny  (^).  Le  tendon  exten- 
seur du  pouce  était  rompu,  et  l'écart 
des  deux  bouts  empêchait  tout  af- 
frontement: Czerny  dédoubla  en  long 
le  bout  périphérique  jusqu'à  une 
certaine  dislance  de  la  surface  de 
rupture,  puis  un  trait  transversal  lui 
permit  de  détacher  le  segment  et  de 
suturer  son  extrémité  au  bout  supé- 
rieur, en  le  faisant  pivoter,  comme 
le  montre  la  figure  195.  Mais,  dans 
ce  mouvement,  la  bandelette  se  dé- 
tacha tout  à  fait,  et  il  fallut  la  su- 
turer aussi  au  bout  périphérique  : 
c'était  une  greffe  complète.  Trnka 
a  indiqué  le  procédé  ci-contre,  que  la  figure  fera  bien  comprendre,  et  qui,  en 
permettant  de  ne  faire  qu'un  dédoublement  incomplet  du  tendon,  préviendrait 
cet  accident. 

2°  'L'allongement  d'un  des  bouts  tendineux  par  des  incisions  en  accordéon  ou 
par  le  déplacement  de  l'insertion  osseuse  a  été  décrit  et  mis  en  pratique  par 
!M.  A.  Poucet  (')  :  les  deux  procédés  sont  exposés  dans  la  thèse  de  son  élève 
Pécheux. 

(')  Les  anciens  chirurgiens  considéraienl  comme  une  règle  de  laisser  un  intervalle  enire 
les  deux  bouts  tendineux;  c'était  l'es/wre  réserve  ait  cal. 

(-)  Heuck,  Conh-ibulion  à  la  suture  des  lendo7is.  Cenlr.  fiir  dur.,  1882,  n°  18. 

f  )  F.  PoNCET,  De  la  mobilisation  de  quelques  tendons  par  déplacemenl  des  saillies  osseuses  sur 
lesquelles  ils  s'insèrent.  Autoplasties  tendineuses  rotulie^tnes  par  ostéotomie  avec  glissement- 
Revue  d'ortiwpédie.  1891,  n°  i. 


FiG.  193. 


FiG.  100. 


Fia.  195.  —  Suture  tendineuse  à  dislance.  (Procédé  de 
Czerny,  dédoublement  du  bout  périphérique.) 

t"iG.  196.  —  Suture  tendineuse  à  dislance.  (Procédé  de 
Trnka.) 
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La  technique  des  «  incisions  en  accordéon  »  se  comprend  bien,  d'après  la 
ligure  196;  elles  doivent  intéresser  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  du  tendon, 
qu'elles  transforment  en  une  sorte  de  ressort  à  boudin  :  sur  le  cadavre,  d'après 
les  expériences  de  Pécheux,  le  tendon  d'Achille  peut  être  allongé  presque  du 
double.  Ces  incisions  en  zigzag  sont  surtout  applicables  aux  tendons  larges  el 
épais;  pourtant  M.  Poncet  les  a  utilisées,  avec  avantage,  dans^une  section  de 
l'extenseur  propre  de 
l'index. 

C'est  surloul  pour 
les  sections  du  ten- 
don d'Achille,  qu'on 
a  eu  recours  à  la 
«  mobilisation  de  l'in- 
sertion osseuse  »,qui 
peut  aussi  rendre 
des  services  dans  les 
ruptures  du  tendon 
rolulien,  ou  du  ten- 
don tricipital,  au 
bras.  Il  s'agil  d'une 
ostéotomie  avec  glis- 
sement :  un  copeau 
vertical,  comprenant 
l'insertion  tendineu- 
se, est  détaché,  au 
ciseau,  de  la  face 
|)Ostérieure  du  cal- 
canéum;  on  le  fait 
remonter  d'une  hau- 
teur suffisante,  pour 
que  l'alTronlement 
ait  lieu,  et,  dans  cette  position  nouvelle,  on  le  fixe  par  une  cheville  (Rg.  197). 
Dans  un  cas,  M.  Félizet  recula  l'insertion  du  tendon  d'Achille,  en  décollant  le 
périoste  de  la  face  postérieure  du  calcanéum  ('). 

.>  La  greffe  tendineuse  proprement  dite  a  donné  peu  de  résullals  hors  du 
domaine  expérimental. 

Gliick(^)  (1881)  avait  pratiqué  des  Iransplanlalions  musculo-tendineuses  qui 
avaient  réussi  sur  le  lapin  ou  le  poulet,  sous  la  réserve  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse et  de  l'absence  complète  d'inllammation.  Assaki  et  Fargin  ont  repris  le 
problème,  pour  les  tendons  :  ils  ont  fait  la  greffe  tendineuse  sur  des  animaux 
de  même  espèce,  de  lapin  à  lapin,  de  cobaye  à  cobaye;  puis  sur  des  animaux 
d'espèce  difl'érenleet  même  très  éloignés  dans  la  série,  d'oiseaux  à  mammifères  : 
le  segment  transplanlé  se  soudait  aux  deux  bouts  du  tendon  réséqué  et  faisait 
corps  avec  lui.  et.  en  dehors  des  accidenis  inllammatoires,  les  adhérences  ne  se 
produisaient  pas. 

La  greffe  a  été  pratiquée,  chez  l'homme,  par  M.  Peyrol  (188ti)  :  une  portion 

(')  FÉLiziiT,  De  l'ulilifiiiliiiii  du  j}crio.<:te  dans  ht  suture  du  tendon  d'ArhiUe.  Procédé  de  rerule- 
inenl  de  Finscrtion .  Soc.  <\i'  cliir.,  10  juin  1891. 
('*)  Gluck,  Uel>er  Muskel-  und  Sehnènpiastik.  Arch.  fiir  klin.  Ch!r.,  1881,  Bd.  XXXVI.  p.  <i. 


Fk..  l'.i;. 


FiG.  l'.is. 


ini-isions  en  nccoriK-on. 


Fio.  Hl7.  —  Allongciiicnl  du  toiiilim  d'Achille  pnr  deï 
(A.  Poncet,  Thèse  de  Pécheux,  cil.) 

FiG.  108.  —  Sului'c  du  lendon  d'Achille  après  ostéotomie  du  calcanéum  el 
glissement  du  copeau  lendineux.  (A.  Poncet,  idrm.) 
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(le  tendon,  prise  sur  un  chien,  fui  inlei'posée  entre  les  deux  bouts  des  fléchis- 
seurs du  médius  gauche,  sectionnés  au  niveau  de  la  première  phalange  :  il  n'y 
eut  pas  de  suppuration,  la  grefTe  ne  fut  pas  éliminée,  et  le  résultat  fonctionnel, 
encore  qu'imparfait,  se  traduisit  pourtant  par  une  amélioration.  Dans  un  autre 
fait,  M.  Monod  (1887)  interposa  un  fragment  de  tendon  de  lapin  entre  les  bouts 
du  fléchisseur  du  pouce,  mais  le  tendon  à  transplanter  avait  été  mis  dans  une 
solution  très  chaude,  et  il  était  à  demi  cuit.  Le  sort  le  plus  ordinaire  des 
segments  transplantés  est  de  se  résorber  ou  de  s'éliminer  :  ils  ne  servent  pas  de 
conducteurs  aux  fibrilles  régénérées,  et  la  greffe  n'est  plus,  en  pratique,  qu'une 
suture  à  distance  par  interposition,  plus  compliquée  et  moins  sûre. 

Pourtant  Rochet  (de  Lyon)  (')  a  obtenu  un  succès  par  une  greffe  autoclitone, 
réalisée  de  la  façon  suivante  ;  il  s'agissait  d'une  section  des  deux  fléchisseurs  de 
l'index,  dans  la  paume  de  la  main  ;  le  rapprochement  étant  impossible,  il  décou- 
vrit le  fléchisseur  près  de  son  attache  à  la  phalangette,  le  sectionna  et  ramena  le 
segment  devenu  libre  dans  la  plaie  palmaire  :  le  segment  fut  interposé  entre  les 
bouts  supérieurs  des  deux  fléchisseurs  et  le  bout  inférieur  du  fléchisseur  per- 
foré; de  plus,  le  petit  bout  tendineux  resté  adhérent  à  la  phalangette,  fut  suturé 
à  l'angle  de  division  du  tendon  perforé.  Grâce  à  cet  appareillage  fort  ingénieux, 
les  mouvements  des  doigts  et  de  toutes  les  phalanges  se  rétablirent. 

Il  reste  deux  autres  procédés,  de  conception  ingénieuse,  mais  d'application 
fort  rare  : 

La  vaginoplastie  tendineuse,  telle  qu'elle  a  été  imaginée  par  Daniel  Mollière  (^), 
et  décrite  dans  la  thèse  de  Rochas.  On  mobilise  d'abord  les  bouts  tendineux,  en 
détruisant  leurs  adhérences  aux  tissus  ambiants  ou  à  la  cicatrice  cutanée  -,  puis 
disséquant  les  débris  intermédiaires  de  la  gaine,  on  reconstitue,  par  leur  suture, 
entre  les  deux  fragments,  un  canal  fermé  de  toutes  parts,  et  où  se  produit  plus 
tard  le  cordon  cicatriciel.  Mais  la  dissection  de  la  gaine  est  le  plus  souvent  fort 
pénible,  et  le  canal  n'est  guère  représenté  que  par  un  mince  cylindre  de  tissu 
conjonctif  (Duplay).  Toujours  est-il  que  M.  Daniel  Mollière  obtint  un  succès. 

ha  sutinv  téno-cutanée,  utilisée  par  Chassaignac  (1855)  dans  une  section  des 
fléchisseurs  du  pouce  et  de  l'index;  en  tirant  avec  l'ongle  sur  la  cicatrice,  on 
obtenait  des  mouvements  du  pouce  et  de  l'index;  Chassaignac  inséra  donc  le 
bout  supérieur  des  tendons  divisés  sur  cette  cicatrice,  et,  grâce  à  sa  mobilité,  la 
fonction  fut  rétablie.  La  mobilité  et  le  glissement  facile  de  la  cicatrice  sont,  en 
effet,  la  condition  indispensable  de  ce  mode  spécial  de  réparation  tendineuse  (au 
dos  de  la  main,  par  exemple). 

Signalons  la  suture  d'un  bout  tendineux  à  un  ligament  voisin  (Guermonprez), 
et  l'opération  hardie  de  Karl  Lôbker  (")  :  à  la  suite  d'une  section  ancienne  de 
lous  les  tendons  palmaires  de  l'avant-bras,  l'écart  étant  trop  considérable,  le 
radius  et  le  cubitus  furent  réséqués  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Le 
succès  fonctionnel  ne  fut  qu'assez  imparfait,  et  la  consolidation  osseuse  demanda 
trois  mois. 

Tels  sont  les  procédés  applicables  aux  plaies  tendineuses;  les  derniers,  la 
suture  par  anastomose  et  les  difterents  modes  de  la  suture  à  distance,  sont 
souvent  de  mise  dans  les  plaies  anciennes. 

(')  Rochet,  Nouveau  procédé  de  gre/Je  tendineuse  dans  les  cas  de  sériions  anciennes  des  tendons 
fléchisseurs  des  doigts.  Gazelle  hebd.,  1891,  p.  293. 

(*j  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1807.  Rapport  de  M.  Dclens. 
{')  Cenlralblall  fur  Chir.,  1884,  ir  50. 
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II.  Sections  anciennes.  —  La  ronctioii  ù  jamais  perdue  ne  laisse,  en  elVel,  que 
deux  ressources,  dans  les  sections  tendineuses  anciennes  :  la  suture  secondaire, 
ou  le  port  d'un  appareil  prothétique. 

Schwartz  rapporte  cjue,  dans  un  cas  de  section  ancienne  du  long-  extenseur 
du  pouce,  la  suture  ayant  échoué,  il  fit  porter  au  patient  un  doigtier  muni  d'une 
bande  élastique,  qui  se  rattachait  à  un  bracelet  serré  au  poignet  :  le  blessé 
pouvait  ainsi  se  servir  de  sa  main.  Des  appareils  du  même  type  seront  appli- 
cables dans  d'autres  régions;  mais  il  faut  d'abord  tenter  le  bénéfice  de  la  suture. 

Verduc  (1G94)  la  proposait  déjà;  Marc-Antoine  la  fit,  et  il  eut  un  succès; 
Dutertre,  Syme,  Roux,  Sédillot,  Ghauvel,  etc.,  obtinrent  de  nouveaux  résultats  ; 
enfin  la  plupart  des  procédés  exposés  plus  haut  ont  eu  pour  objet  des  sutures 
secondaires,  à  date  plus  ou  moins  éloignée. 

Inciser  près  de  la  cicatrice  et  le  long  du  trajet  connu  du  tendon,  ouvrir  la 
gaine  ou  ce  qui  en  reste,  et  chercher  les  deux  bouts,  en  s'aidant  des  manœuvres 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  les  mobiliser  en  sectionnant  leurs  adhé- 
rences, mais  sans  intéresser  profondément  leur  gaine  nourricière,  aviver  leurs 
extrémités  et  procéder  à  la  suture  :  tel  est  le  plan  opératoire  généralement  suivi. 

Les  diirérentes  conditions  qui  peuvent  se  présenter  nécessiteront  tel  ou  tel 
mode  de  suture,  suivant  les  indications  qui  ont  été  posées.  C'est  ici  surtout  que 
le  traitement  consécutif  est  de  toute  nécessité  pour  rendre  au  tendon  sa  mobilité 
et  au  muscle  sa  puissance  de  contraction. 


IV 

RUPTURES  DES  TENDONS 

Comme  celles  des  muscles,  les  ruptures  des  tendons  doivent  être  définies  : 
solutions  de  contiauilé produites  au  cours  et  sous  l'iii/hieuce  de  la  contracAion  du 
muscle  correspondant.  C'est  éliminer  les  fausses  ruptures  qui  résultent  du  choc 
sur  un  tendon,  ou  qui  compliquent  les  fractures  et  les  luxations,  ou  encore  les 
arrachements  de  certains  tendons,  à  leur  insertion  osseuse,  sous  l'effort  brusque 
et  violent  d'une  contraction  antagoniste  (voy.  A'rracJiements  des  tendons). 

Demarquay,  Mémoires  sur  la  rupture  du  tendon  du  triceps  fémoral  au-dessus  de  la  rotule. 
Gaz.  inéd.,  184'2,  p.  3!t5.  —  Bin'et,  Sur  la  rujiturc  du  tendon  et  du  ligament  rotulien.  Arcli,.  de 
rnéd.,  1858,  t.  I,  ]>.  G87.  —  Duplay,  Rupture  sous-cutanée  du  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce.  Bull,  de  la  Sor.  de  rhir.,  1870.  —  Heuck,  Contribution  à  la  suture  des  tendons.  Cenlr. 
f.  CIdr.,  1881,  n°  10.  —  Maydl,  Ruptures  sous-cutanées  musculaires  et  tendineuses.  Deuluche 
Zeitschrift  fur  Chir.,  180'2,  t.  XVII,  p.  ."00.  —  Emehy-Desbrousses,  Rupture  du  tendon  sous- 
rotulien.  Thèse  de  doct.,  1883.  —  Delon,  A.  Témoin,  Thèses  de  doct.,  188i.  —  Monks,  Sur  la 
rupture  du  long  tendon  du  biceps  brachial.  Dot^ton  nied.  and  surg.  Journal.  '25  novembre 
1880.  —  Hager,  Zui"  Pathogenesc  und  Rehandiung  des  si)ontanen  Sehnenru|>tur.  Berliner 
klin.  Woch.,  1880,  p.  560.  — Devahs,  ArraclienieiU  du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse 
à  son  insertion  à  la  rotule.  Lyon  médical,  15  a\  ril  1887.  —  Mac  Burney,  Rupture  du  tendon 
extenseur  de  la  jambe,  guérison  après  suture  des  deux  bouts.  Neiv-i'ork  surg.  Soc.,  15  avril 
1887. —  Kaufman'n,  Ruplur  der  Sehne  dés  rechten  Muskels  Ouadriceps  femoi'is;  Schncnnahl. 
Correspondenzblatt  fiir  sdnveizer  Aerzte,  1888,  XVTIl,  '2'.tO-503.  —  Bircher,  Rupture  du  tendon 
du  biceps  humerai;  suture  secondaire  au  tissu  conjonctif.  Corre>tj)ondenzljlatt  fiir  scliweizer 
Aerzle,  janvier  1888,  p.  W. —  Polaillon,  Rupture  du  Icndon  d'Achille,  suture,  guérison.  Bull, 
de  la  Soc.  mcd.  prat.,  10  juillet  1888.  —  Hervé,  Ruptures  des  tendons  sus-  et  sous-rotuliens, 
traitement  par  la  suture.  Thèse  de  doct.,  1801.  —  Chh'ault,  Note  sur  deux  cas  de  suture  des 
tendons  sus-  et  sous-rotuliens  avec  la  rotule.  Congrès  français  de  chir.,  1801,  p.  003.  — John 
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B.  Walker,  Rupture  of  Ihc  quadriceps  extcnsor  muscle  and  ils  tendon  above  and  bclow  tlie 
patella.  An  analysis  of  255  cases.  American  Journal  of  médical  science,  juin  1890,  vol.  CXI, 
n"  0,  p.  038. 

Les  ruptures  tendineuses  sont-elles  plus  fréquentes  que  les  ruptures  muscu- 
laires? Le  fait  est  indéniable  pour  quelques  tendons,  celui  du  triceps  crural  sur- 
tout :  pour  56  cas  de  ruptures  du  tendon  sus-rotulien,  Delon  n'a  pu  rassembler 
que  6  cas  de  ruptures  du  muscle  ^triceps,  et  l'accident  porterait  aussi  souvent 
sur  le  tendon  proprement  dit  que  sur  le  ligament  rotulien.  ÏMais  ce  résultat  ne 
saurait  être  généralisé,  surtout  si  I  on  tient  compte  de  la  fréquence  des  ruptures 
dans  la  région  musculo-tendineuse  :  faits  qu'on  trouve  rangés,  suivant  les 
auteurs,  dans  les  ruptures  du  muscle  ou  dans  celles  du  tendon. 

C'est  surtout  de  60  à  75  ans  que  les  ruptures  tendineuses  se  voient,  mais  on 
les  rencontre  encore  de  40  à  60  ans,  et  même  beaucoup  plus  tôt,  22,  15,  13  ans. 

Plus  fréquentes  chez  l'homme,  plus  fréquentes  chez  les  sujets  fortement 
musclés,  chez  les  vieillards  qui  ont  conservé  intacte  leur  vigueur,  il  existe  des 
ruptures  professionnelles  chez  les  bateleurs,  les  danseuses,  les  gymnastes. 

Ruysch  avait  déjà  soupçonné  quelque  altération  prédisposante  (')  ;  Marguel, 
Germain  Sée,  Desprès  signalent  l'influence  du  rhumatisme  chronique;  Hager(^), 
plus  récemment,  a  montré  que  la  téno-synovitc  crépitante  chronique  peut  affai- 
blir le  tendon  au  point  qu'il  se  rompe  en  quelque  sorte  spontanément. 

Quelquefois,  en  effet,  la  rupture  se  fait  sous  un  faible  effort  :  en  montant  un 
escalier  (Desprès),  en  battant  du  tambour  (Czerny),  etc. 

Mais  le  plus  souvent,  c'est  au  cours  d'une  contraction  violente  que  le  tendon 
cède,  et  la  rupture  des  différents  tendons  résulte  presque  toujours  des  mêmes 
mouvements.  Le  tendon  d'Achille  se  brise  dans  le  saut,  la  course,  la  danse, 
l'escrime,  etc.  ;  le  tendon  rotulien  se  déchire  dans  un  l'enversement  brusque  du 
tronc  en  arrière,  pour  éviter  une  chute,  dans  une  projection  violente  du  pied,  etc. 

Aussi  Nélaton  a-t-il  fait  remarquer  que  les  muscles  des  membres  inférieurs, 
qui  exécutent  surtout  des  mouvements  de  force,  sont  les  plus  fréquemment 
atteints  :  le  tendon  rotulien  (et  le  ligament),  le  tendon  d'Achille,  celui  du  jambier 
antérieur,  du  grand  fessier  (Mac  Donnell)  (''),  et  aux  membres  supérieurs,  ceux 
du  long  extenseur  du  pouce  (Czerny,  Duplay,  Kiimmell),  de  la  longue  portion 
du  biceps  (Monks),  du  triceps  brachial  (Gùterbock)  (*),  du  long  supinaleur 
(Grentham).  La  rupture  du  long  tendon  du  plantaire  grêle,  sans  avoir  la  fréquence 
qui  lui  a  longtemps  été  attribuée,  se  voit  pourtant  aussi  (Nichols  ('),  Judson)  ("). 

Enfin  on  a  observé  la  rupture  simultanée  de  deux  tendons  symétriques  :  des 
tendons  rotuliens,  des  tendons  d'Achille,  comme  chez  ce  bateleur  dont  parle 
J  -L.  Petit. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  de  la  rupture  semble  assez  constant 
pour  quelques  tendons;  celui  du  triceps  crural  se  brise  tout  près  de  ses  inser- 
tions roluliennes,  et  l'on  a  remarqué,  en  effet,  que  son  volume  ne  se  réduit  un 
peu,  dans  le  sens  transversal,  qu'à  i/2  centimètre  de  la  base  de  l'os;  il  y  aurait 

(')  Volkmann  incriminait  une  fragilité  spéciale  des  tendons,  grêles  et  minces,  chez  certains 
sujets. 

(-)  Hager,  Pathogcnie  et  traitement  des  ruptures  des  tendons.  Derliner  klin.  Wochensckrift, 
31  mai  1887. 

(')  Mac  Donnell,  British  med.  Journal,  avi-il  1870. 

(*)  GuTERBOcK,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1877,  t.  XXI,  p.  400. 

(^)  NicnoLs,  Rupture  spontanée  du  plantaire  grêle.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  août  1878. 
(^)  JuDSON,  Rupture  du  plantaire  grêle.  Ncw-Yor-k  med.  Journal,  1880. 
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là,  pour  quelques  auteurs,  un  véritable  arracliement.  Le  tendon  d'Aoliille  cède 
plus  souvent  à  4  ou  5  centimètres  de  son  attache  calcanéenne. 

C'est  surtout  par  Fexamen  clinique  et  par  ce  que  l'on  sait  des  plaies  tendi- 
neuses et  des  ténotomies  expérimentales,  que  l'on  a  fait  l'histoire  analomique 
de  la  rupture.  Binet  cite  pourtant  une  observation  de  Martini  où  I  on  put,  un 
an  après  la  rupture  du  tendon  rotulien,  constater  à  l'autopsie  un  cal  fibreux 
reliant  ses  deux  bouts,  et  Picard  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (1858)  une 
rupture  de  la  longue  poi'tion  du  biceps,  au  niveau  de  son  entrée  dans  la  coulisse 
huinérale,  où  le  segment  supérieur  s'était  recroquevillé  par  en  haut. 

Nous  serons  donc  bref  sur  le  processus  de  cicatrisation  qui  a  été  exposé  au 
chapitre  précédent;  mais  on  ne  saurait  assimiler  de  tout  point  la  rupture  à  la 
section  sous-cutanée  franche  et  régulière. 

Et  d'abord,  la  rupture  peut-elle  être  incomj)lète?  On  l'a  nié,  mais  cette  variéb- 
est  démontrée,  au  moins  pour  le  triceps  crural;  le  tendon  du  droit  anlérieui- 
peut  se  briser  seul  ;  et  si  les  expansions  des  vastes  se  déchirent  aussi,  le  cul-de- 
sac  synovial  est  presque  toujours  ouvert.  Aussi  Gosselin  et  Delon,  à  son 
exemple,  décrivent-ils  une  rupture  complète  ou  incomplèle,  suivant  que  la 
synoviale  sous-jacente  est  ou  non  intéressée;  le  second  type  est  de  beaur(jnp  h' 
|ilus  rare. 

Il  faut  remarquer  encore  que  l'ensemble  des  faisceaux  tendineux  ne  cède  pas 
sans  doule  au  même  niveau,  que  la  surface  de  rupture  doit  être  irrégulière,  que 
la  distension  porte  au  loin  sur  la  gaine  et  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  y  pro- 
duit des  infiltrations  sanguines;  en  résumé,  le  foyer  est  toujours  moins  net  que 
dans  une  ténotomie,  et  la  réunion  sans  adhérences  moins  aisée  à  obtenir.  Nous 
aurons  à  tenir  compte  de  ces  données  dans  les  indications  opératoires. 

Signes.  —  Un  coup  de  fouet,  une  douleur  vive,  un  craquement  (pii  s'entend 
parfois,  et  l'impuissance  soudaine  d'un  muscle;  une  chute,  s'il  s'agit  du 
lendon  d'Achille  ou  du  tendon  rotulien  :  tels  sont  les  premiers  signes  d'une 
rupture  tendineuse. 

La  déformation  et  l'impotence  qui  suivent  sont  celles  qui  caraclérisent  les 
plaies  tendineuses.  Là  encore,  une  gouttière,  une  simple  dépression  ou  un 
méplat  que  le  sang  épanché  et  le  gonflement  peuvent  effacer  dans  les  premiers 
jours,  indiquent  le  lieu  de  la  rupture;  le  muscle  est  rétracté  au-dessus,  et  le 
palper  reti'ouve  et  mobilise  les  deux  extrémités  rompues.  Au  tendon  rotulien, 
<''est  un  creux  que  limite  en  bas  la  rotule,  elle-même  plus  mobile  transversale- 
ment ;  les  ailerons  sont  ordinairement  en  partie  déchirés. 

Une  cicatrisation  régulière  est  suivie  d'une  restauration  fonctionnelle  com- 
plète; mais  la  non-réunion  est  fort  à  craindre,  el  elle  enlraîne  les  désordres 
permanents  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  la  rupture  musculaire,  et  avec  une  fracture,  ou 
plutôt  un  arrachement  osseux,  dans  les  ruptures  para-osseuses  (tendon  rotulien), 
que  le  diagnostic  se  pose  quelquefois.  Il  a  été  fait  déjà  au  chapitre  des  ruptures 
musculaires.  La  dureté  spéciale  et  l'aspérité  des  deux  bouts,  la  crépitation  que 
l'on  obtient  en  relâchant  le  muscle  et  en  les  ramenant  au  contact,  permettront 
de  reconnaître  la  Iracture  apophysaire. 

Traitement.  —  Ici  se  pose  une  question  de  haut  intérêt  :  celle  de  l'inter- 
vention sanglante.  On  l'a  redoutée  longtemps,  surtout  au  genou,  à  couse  de  la 
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communication  ordinaire  du  cul-de-sac  sous-lricipital  et  de  la  synoviale.  Avec 
les  méthodes  contemporaines,  les  mêmes  dangers  n'existent  plus. 

Il  est  des  cas  où  l  altitude  seule,  maintenue  par  un  appareil  inamovible,  suffit 
à  une  guérison  régulière  (Sistach,  J.  Guérin).  Il  ne  saurait  en  être  ainsi  partout 
et  l'on  peut  dire  que,  dans  tous  les  cas  où  la  suture  peut  être  régulièrement 
faite,  elle  s'impose. 

Warren,  et  plus  récemment  Polaillon,  ont  fait  la  suture  du  tendon  d'Achille 
rompu;  Czerny,  Duplay,  Kùmmell,  Lindner,  celle  du  long  extenseur  du  pouce; 
Bircher,  la  suture  secondaire  du  tendon  bicipital,  au  bras. 

Pour  le  tendon  rotulien,  la  question  de  la  suture  avait  été  déjà  posée  par 
Renouard  (1846),  mais  les  insuccès  «fréquents  et  le  danger  des  complications 
inflammatoires,  dans  les  «  temps  pré-antiseptiques  »,  l'avaient  fait  réserver; 
et  Demarquay  avait  fourni  une  statistique  de  14  cas  guéris  par  le  repos  et 
l'immobilisation.  Depuis,  Mac  Burney  et  Kaufmann,  Chaput,  Walther,  Chipault, 
Bourgeois,  Championnière,  Kôhl,  etc.,  ont  pratiqué  la  suture  avec  un  résultat 
heureux.  Quant  au  ligament  rotulien,  il  a  été  suturé  par  Uhde,  Rivington, 
Harriman,  Chipault,  Sendler,  Hopkins,  etc. 

Dans  un  mémoire  tout  récent,  J.-B.  Walker  a  réuni  140  faits  de  ruptures  du 
tendon  sous-rotulien  (dont  8  incomplètes),  et  115  faits  de  ruptures  du  tendon 
sus-rotulien,  dont  114  incomplètes.  Le  dépouillement  de  ce  volumineux  dossier 
lui  a  permis  de  conclure  que  le  traitement  mécanique,  par  l  immobilisation  et  le 
massage,  a  donné  72,5  pour  100  de  guérisons  complètes,  12  pour  100  en  trois 
mois,  32  pour  100  en  six  mois;  quant  à  la  suture,  elle  a  été  pratiquée  M  fois, 
21  fois  pour  le  tendon  rotulien,  20  fois  pour  le  ligament,  sans  mortalité  :  elle  a 
été  suivie,  dans  86  pour  100  des  cas,  d'une  guérison  complète,  obtenue  en 
trois  mois  (50  pour  100),  en  six  mois  (10  pour  100).  Dans  10  des  observations  de 
suture  du  tendon  rotulien,  la  capsule  articulaire  était  intéressée  et  plus  ou 
moins  largement  ouverte. 

Ces  sutures  n'ont  rien  de  spécial  dans  leur  technique  :  la  recherche  des  bouts 
divisés  et  leur  mise  en  contact  se  font  d'après  les  règles  qui  ont  été  plus  haut 
exposées.  Kùmmell  ('),  dans  une  rupture  sous-cutanée  du  long  extenseur  du 
pouce,  remontant  à  quelques  semaines,  interposa,  entre  les  bouts  tendineux 
distants  de  8  à  10  centimètres,  3  fils  de  soie  :  la  guérison  fonctionnelle  fut 
complète. 

Il  est  évident  que,  plus  la  date  de  l'accident  primitif  s'éloigne,  plus  le  pro- 
nostic de  la  suture  secondaire  devient  douteux. 

Enfin  à  la  suite  d'un  échec  définitif,  ou  chez  un  blessé  qui  n'accepterait  pas 
l'opération,  c'est  aux  appareils  prothétiques  qu'il  faut  recourir. 

V 

ARRACHEMENTS  DES  TENDONS 

C'est  là  une  lésion  assez  rare,  qui  s'observe  surtout  aux  doigts  et  aux  orteils, 
et  dont  l'histoire  remonte  à  Recolin  et  Morand  (1753).  On  en  trouve  un  exposé 

(*)  Kùmmell,  Das  Endresultat  des  arliftciellen  Ersalzes  eines  Sehnendefcklcs.  64°  Congrès  des 
chir.  allem.,  1895. 
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Icès  conipU't,  eu  ce  ((iii  con- 
cerne les  doigts,  dans  1  article 
de  Polaillon  (').  {\'oy.  aussi 
Pldies  par  a rrachettient.) 

1.  ArracliemenU  tendineux 
tiatis  une  plaie.  —  Les  morsures 
de  cheval,  le  doigt  pris  dans 
une  boucle  du  harnais  ou  dans 
l'anse  du  bridon,  quand  le  che- 
val «  lire  au  renard  »,  les  en- 
grenages, la  main  retenue, 
dans  une  chute,  sous  une  trap- 
pe, à  travers  un  grillage,  etc., 
ou  l'annulaire  saisi  par  une  tige 
saillante  qui  s'engage  dans  l'an- 
neau :  telles  sont  les  causes  or- 
dinaires de  ces  arrachements. 

Nous  n'y  insisterons  pas, 
nous  indiquerons  seulement  les 
lésions  propres  au  tendon. 

On  dit  que  le  tendon  s'ar- 
rache, quand  il  se  déchire  an- 
dessus  du  niveau  d'attache- 
ment du  segment  de  membre, 
de  la  phalange,  etc.,  à  une 
distance  souvent  lointaine.  Sur 
42  doigts  arrachés,  Polaillon 
relève  56  arrachements  tendi- 
neux, à  l'avant-bras  ;  '2  fois 
seulement,  la  section  de  tous 
les  tendons  au  niveau  de  la 
plaie;  5  l'ois  un  seul  tendon 
subsistait,  distendu,  mais  non 
arraché;  1  fois,  tout  ai'rache- 
nient  manquait. 

Il  est  ordinaire  qu'un  se\d 
tendon  s'arrache,  les  autres  se 
déchirent  au  niveau  de  la  plaie  : 
et  ce  tendon  est  le  plus  sou- 
vent celui  du  fléi'hisseur  ju'o- 
fond,  aux  doigts.  En  effet,  son 
attache  phalangettienne  est  fort 
solide,  sa  longueur  très  grande, 
et  la  gaine  synoviale  qui  l'en- 
toure, au  poignet,  facilite  en- 
i-orc  son  élirement  ;  les  deux 
bandelettes  d'attache  du  flé- 

(')  Art.  Doigt.  Dicl.  ennjcl. 

rn.viTi';  de  ciurup.gie,  2'  édit 


FiG.  KI9.  —  Anachcmenl  de  tous  les  teniloiis  de  l'avanl-bras 
(Musée  Dupuylren,  n°  10.) 
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chisseur  superficiel  sont  beaucoup  plus  grêles,  et,  de  plus,  la  force  trarrachenient 
porte  presque  toujours  au-dessous  de  son  insertion,  sur  la  phalangette.  L'exten- 
seur, avec  sa  triple  bandelette,  est  aussi  moins  résistant. 

Mais  où  se  rompt  le  tendon  arraché?  Quelquefois  sur  sa  continuité  même; 
mais  il  est  presque  de  règle  que  la  déchirure  porte  à  la  jonction  des  fibres 
musculaires  et  tendineuses  (dans  5/4  des  cas)  :  le  tendon  s'arrache  du  corps 
charnu  où  il  plonge,  comme  une  racine  du  sol,  et  il  en  résulte  ces  longs  fuseaux 
effilés  que  la  figure' 199  représente  fort  bien.  Enfin  le  muscle  lui-même  peut 
èire  déchiré  et,  après  Morand,  on  répète  que  l'arrachement  musculaire  se  voit 
plus  souvent  sur  les  extenseurs,  et  l'arrachement  tendineux  sur  les  fléchisseurs  : 
mais  l'arrachement  musculaire  est  également  rare  sur  les  deux  ordres  de 
muscles,  et  le  muscle  se  rompt,  d'après  Polaillon,  quand  l'effort  d'arrachement 
le  .saisit  en  état  de  relâchement,  car  il  résiste,  contracté,  beaucoup  plus  que 
son  tendon. 

Sous  le  nom  (ï arrachement  incomplet,  Gosselin  a  décrit  une  sorte  d'allon- 
gement du  tendon,  étiré  hors  de  la  plaie,  sur  une  grande  longueur  quelquefois, 
mais  non  déchiré  et  libre;  des  ruptures  partielles  et  une  sorte  d'effilement 
du  corps  charnu  permettent  sans  doute  celte  curieuse  lésion,  plusieurs  fois 
retrouvée. 

Nous  serons  tr^s  bref  sur  les  signes  (voy.  Plaies  par  arracliement)  ;  nous 
rappellerons  l'absence  parfois  complète  de  douleur  dans  les  arrachements:  à 
leur  suite,  les  gaines  ouvertes,  les  larges  cavités  anfractueuses  laissées  par  les 
tendons,  prédisposent  aux  phlegmons,  aux  hémorrhagies  secondaires,  et  même 
au  tétanos. 

L'intervention  doit  être  la  suivante,  en  ce  qui  concerne  les  tendons  :  enlever 
ceux  qui  ne  tiennent  plus  et  qui  deviendraient  des  corps  étrangers  ;  lors  d'arra- 
chement incomplet,  s'assurer,  par  une  traction  assez  forte,  que  le  bout  muscu- 
laire est,  encore  adhérent,  et  alors  sectionner  au  ras  de  la  plaie  la  portion  her- 
niée;  s'il  restait  avec  le  tendon  une  bandelette  cutanée,  on  pourrait  tenter  la 
réunion  totale,  à  l'exemple  de  Millet  et  Doubre('),  et  de  Lallement(^). 

2.  Arrachements  tendineux  sous-cutanés.  —  Leur  histoire  n'a  encore  été  faite 
qu'aux  doigts,  mais  il  semble  qu'on  puisse  les  rencontrer  ailleurs. 

Segond      a  décrit,  le  premier,  en  1880,  l'arrachement  des  extenseurs  des 
doigts  à  leur  attache  phalangettienne,  et  cette  curieuse  lésion  à  été  étudiée 
depuis  par  Busch(''),  Polaillon  ("),  SchœningC),  Pierre  Delbet  C),  Schwartz 
Mouchet(»),  Novodetzki  ('»),  Hœgler("). 

(')  DouBRE,  Obs.  d' arracliement  de  la  troittiènie  phalange  de  l'index  finiiche.  Rec.  de  mcm.  de 
rréd.  milit.,  1880,  t.  XXXVI,  p.  172. 

(-)  L.\LLEMENT,  Des  plaics  par  arrachement  du  pouce.  Thèse  de  floct.,  1880,  n»  117. 

(')  Second,  De  l'arrachement  des  letidon.<i  extenseurs  des  doigts  de  la  phalange  ungucale.  Pro- 
grès médical,  5  janvier  1880. 

(')  BuscH,  Uebcr  den  Abriss  der  Streeksehne  von  der  Phalanx  des  Nagelgliedcs.  Centr.  fiirChir., 
ISSl,  n»  1. 

(^)  POL.\ILLON,  Loc.  cit. 

C")  SciiOENiNG,  Ueber  den  Abriss  der  Streeksehne  von  der  Phalanx  des  Nagelgliedcs.  Arch.  /'. 
klin.  Chir.,  1887,  XXV,  p.  237. 

C)  p.  Delbet,  Des  lésions  consécutives  à  la  flexion  forcée  des  phalangettes.  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
1800,  p.  117. 

(")  ScHW.VRTZ,  Arrachements  sous-cutanés  des  tendons  extenseurs  des  doigts  sur  la  phalangette. 
Arch.  gén.  de  méd.,  1891,  p.  51.3. 

MouciiET,  Arrachement  sous-cutané  des  extenseurs.  Ibid.,  180Î),  p.  7.30. 
('")  Novodetzki,  Thèse  de  doct.,  1891,  n°  713. 
("")  Hoegleu,  Loc.  cit. 


[F.  LEJARS  ] 


LUXATIONS  TKXDIXEUSKS. 


On  peut  Tobservor  j-ur  luus  les  doigts,  mais  plus  souvenl  sur  rauriculaiic. 
Dans  une  flexion  brusque  de  la  phalangette,  le  tendon  extenseur  s'arraehe  de 
son  insertion.  Sur  le  vivant,  e'est  à  la  suite  d'une  chute,  d'un  choc  sur  l'extré- 
mité fléchie  du  doigt,  d'une  flexion  forcée  par  une  constriclion  directe,  etc.,  que 
l'accident  se  produit. 

Segond  avait  reproduit  la  lésion,  sur  le  cadavre,  par  ce  mécanisme  :  presque 
toujours,  un  fragment  osseux  s'enlevait  avec  le  tendon,  et  cela,  surtout,  chez  le 
vieillard.  P.  Delbet,  par  une  étude  expérimentale  très  complète,  a  montré  qu'on 
})ouvait  observer  :  i*  l'arrachement  du  point  d'insertion  avec  ouverture  de  l'arti- 
culation; 2"  la  fracture  de  la  phalangette  sans  ouverture  de  l'articulation;  o"  la 
déchirure  du  tendon  avec  ouverture  de  l'articulation  :  les  deux  premières  lésions 
sont  de  beaucoup  les  plus  IVéquenles.  Les  muscles  ne  prennent  aucune  part  au 
mécanisme  de  l'accident  :  il  est  dù  au  mode  de  fixation  des  tendons  extenseurs 
au  niveau  des  capsules  articulaires  et  de  la  l'ace  dorsale  de  la  deuxième  phalange, 
mode  de  fixation  i\m  ne  leur  permet  qu'une  courte  excui'sion  dans  le  sens  de  la 
flexion  ;  si  la  phalangette  est  hypei  tléchie 
brusquement,  ils  se  déchirent  ou  arrachent 
leur  insertion  osseuse. 

La  phalangette  i-este  fléchie  sous  un  angle 
variable,  quelquefois  à  angle  droit  :  elle  ne 
s'étend  que  mécaniquement.  A  la  longue,  il 
se  fait  une  sorte  d'accoutumance,  et  le  blessé 
arrive  à  se  servir  de  sa  main  comme  aupa- 
ravant. 

Hœgler  a  oliservé  un  arrachement  du  ten- 
don /léchisxi'ur  de  l'annulaire,  à  son  insertion 
il  la  phalangette,  et  il  a  cherché  à  le  repro- 
duire sur  le  cadavre.  Ici,  Ihyperextension 
forcée  ne  donne  aucun  résultat;  et,  sur  le 
vivant,  l'accident  succède,  d'après  l'auteur, 
à  vuie  l)rus([ue  et  \i(jl('iilc  conlracticui  du 
muscle  fléchisseur,  combinée  à  une  hyper- 
extension  passive  du  doigt  :  c'est  le  méca- 
nisme des  ruptures  proprement  dites. 

L'immolulisation  dans  l'extension,  prolongée  deux  ou  trois  semaines,  suffit 
assez  souvent.  Sinon,  l'on  aura  recours  à  la  suture,  qui  a  donné  de  bons  résul- 
tats à  Schwartz,  Morris  ('),  Hœgler  :  la  brièveté  du  moignon  tendineux  la  ren<l 
assez  délicate. 

VI 

LUXATIONS  TENDINEUSES 

On  trouverait  dans  Hip|)0crate  la  première  notion  des  déplacements  musculo- 
lendineux  dans  les  luxations;  mais,  sans  remonter  aussi  loin,  Pouteau,  qui 
admettait  la  luxation  des  muscles,  niait  celle  des  tendons.  Il  s'est  trouvé  (pic 

(')  R.  MoHius,  Mallet-Fiitr/cr.  Med.  A'eics,  !i  sopt<^)iihre  180.3. 
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les  luxat  ions  musculaires  de  Pouteau  n'étaient  autres  que  des  ruptures  ;  et  si 
les  muscles  peuvent  se  déplacer  sous  la  traction  des  extrémités  osseuses  luxées 
ou  sous  la  pression  des  tumeurs,  la  luxation  vraie,  isolée  et  primitive,  ne  se 
A'oit  que  sur  les  tendons. 

C'est  à  Monleggia  (1805)  qu'on  rapporte  la  première  observation  de  luxation 
des  péroniers  latéraux;  il  en  avait  étudié  le  mécanisme,  et  il  éprouvait  lui-même, 
en  mettant  le  pied  sur  le  pavé  froid,  une  vive  douleur  à  la  plante,  qu'il  attri- 
buait à  une  demi-luxation  du  long  péronier  latéral  et  même  du  tibial  postérieur. 
Des  exemples  bien  moins  établis  furent  donnés  pour  la  longue  portion  du  biceps 
(Cowper,  Stanley,  Sebregondi,  Fleury),  et  Jarjavay  devait  plus  tard  (18C7), 
dans  un  excellent  mémoire,  en  faire  la  critique.  Cependant  Robert  (I8i7), 
Demarquay  (1862),  Jarjavay  lui-même,  Legouest  publiaient  d'autres  observa- 
tions de  luxation  des  péroniers.  En  1872,  Broca  lut  à  l'Académie  un  mémoire  du 
professeur  Martins  (de  Montpellier),  qui  avait  observé  sur  lui-même  une  luxation 
du  jambier  postérieur.  Deux  autres  faits  de  Gosselin  et  Benoît  (1874),  la  thèse 
de  Blanluet,  les  observations  de  Beach,  Gillet  de  Grandmont,  Daniel-Mollière, 
"VN^crtlieimer,  en  complètent  l'histoire. 

Jarj.w.w,  Luxation  du  tendon  du  Ijiecps  humerai  et  des  tendons  des  péroniers  latéraux. 
Gaz.  hebd.,  1807,  p.  o'i^,  ."57,  387.  —  Hueter,  Zur  Diagnose  der  Verletzungcn  des  Muskels 
biceps  brachialis.  Arch.  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  V,  p.  3'21.  —  Bl.\nluet,  De  la  luxation  des  tendons 
des  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  doct.,  1873.  —  Beacu,  Luxation  du  tendon  du  long 
péronier.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  mars  1870,  n'Sl.  — Chognacki,  Ucbcr  Sehnenluxa- 
tionen.  Inaug.  Dissert.  Greifswald,  1877.  —  Gillet  de  Grandmont,  Luxation  des  péroniers. 
France  mcd.,  1878,  p.  230.  —  Daniel-Mollière,  Nouveau  traitement  de  la  luxation  du  long 
péronier  latéral.  Lyon  médical,  2  novembre  1879.  —  Maydl,  Luxation  des  tendons,  nouveau 
procédé  de  réduction  et  de  maintien.  AUg.  Wiener  med.  Zeil.,  1882,  n°'  5  et  0.  —  Wertheimer, 
De  la  luxation  des  tendons  péroniers.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  du  Nord,  janvier  1882.  —  Balard 
d'Herlinville,  Contribution  à  l'étude  de  la  luxation  des  tendons  des  muscles  péroniers  laté- 
raux. Traitement  (procédé  Lannolongue).  Thèse  de  1890. 

Étiologie.  —  La  luxation  tendineuse  est  un  accident  rare  :  il  suffit  de  rap- 
peler que  Gosselin,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  n'en  avait  observé  qu'un 
seul  cas. 

Ce  sont  les  tendons  péroniers  latéraux  (')  qui  en  représentent  le  siège  le  plus 
fréquent;  on  l'a  vue  aussi  au  jambier  postérieur,  au  jambier  antérieur,  au  long 
chef  du  biceps  brachial. 

Elle  se  produit  dans  un  mouvement  forcé  ou  une  brusque  distension  du  pied, 
une  chute  de  cheval,  dans  l'élévation  forcée  du  bras,  en  un  mot,  dans  tous  les 
traumatismes  qui  peuvent  causer  l'entorse.  Le  professeur  Martins  s'était  luxé  le 
lendon  du  jambier  postérieur  lors  de  l'atterrissement  d'un  ballon. 

Aussi  n'est-on  pas  étonné  de  voir  les  auteurs  incriminer  tour  à  tour  tel  ou 
tel  mouvement.  Ce  qui  semble  établi,  c'est  que  la  lésion  porte  surtout  sur  les 
tendons  longs,  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  sujets  de  vingt-deux  à  trente- 
cinq  ans,  à  l'époque  du  plein  développement  de  la  vigueur  musculaire;  la  con- 
traction, sa  brusquerie  et  sa  force  jouent  donc  un  rôle  important  dans  la 
déchirure  de  la  gaine  fibreuse  et  le  déplacement  consécutif  du  tendon.  Mais 
d'autres  conditions  interviennent.  C'est  d'abord  la  disposition  angulaire  et 
réfléchie  du  tendon  ;  lors  de  contraction,  il  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  recli- 

(')  La  luxation  isolée  du  tendon  du  long  péronier  est  plus  fréquente  que  le  déplacement 
simultané  des  deux  tendons;  quant  au  court  j)éronicr,  il  ne  se  luxe  jamais  seul.  Sur  18  cas 
réunis  par  Beach  {loc.  cit.),  15  ont  trait  au  long  péronier,    aux  deux  péroniers. 
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ligne,  et  à  saulor  par-dossus  la  horgo  qui  rencaisse.  IMarlins  a  montré  ([uc 
l'angle  de  réllexion  sous-malléolaire  est  de  1  ià  degrés  environ  ponr  le  court 
péronier,  de  160  degrés  pour  le  long  péronier,  et  pour  le  jarnbier  postérieur, 
beaucoup  moins  coudé,  de  17(1  degrés,  d'où  la  rareté  plus  grande  de  sa  luxation. 
Il  est  tels  mouvements  combinés  qui  facilitent  aussi  la  hernie  des  lendons  hoi's 
de  leurs  gouttières  :  pour  les  péroniers  latéraux,  on  s'assui'e  aisément  que  le 
mouvement  forcé  d'adduction  et  d'extension  est  celui  ([ui  les  fait  saillir  le  plus 
sur  le  bord  externe  de  la  malléole  péronière,  où  ils  font  elfort  contre  leui- 
gaine  tibreusc;  pourtant  l'alMluclion  forcée  peut  être  suivie  aussi  du  «  déclaii- 
chement  »  du  tendon. 

Enfin,  l'on  ne  saurait  méconnaître  (jne  certaines  causes  locales  prédisposent 
à  cet  accident  ;  la  laxité  de  la  gaine  fibreuse,  telle  (pi'clle  se  rencontre  chez  les 
sujets  malingres  et  pauvrement  musclés  (Blanluet),  le  peu  de  profondeur  de  la 
rigole  rétro-malléolaire  et  l'airaissement  de  sa  berge  externe,  (pie  Jarjavay  avait 
constaté  4  fois  sur  SO  malades  pris  au  hasard. 

Au  cours  de  quclciucs  interventions  réparatrices  dont  nous  allons  pai'Ier,  on 
a  constaté  la  ru|)lurc  de  la  gaine  filireuse  et  la  hernie  des  tendons,  du  reste 
intacts,  et  (pii  reprennent  leur  place  dans  certaines  attitudes. 

Symptômes.  —  Une  sensation  de  déchirure,  un  claquement  (piel(|uefois, 
accompagnent  l'accident;  on  croirait  à  une  nqiture,  mais  l'impotence  est  loin 
d'èire  la  même.  Si  la  marche  est  souvent  très  pénible,  ou  même  impossible, 
par  suite  de  la  douleui-,  les  mouvements  peuvent  toujours  se  faire,  en  réalité,  et 
la  souffrance  des  premières  heures  ne  tarde  ]ias,  en  général,  à  s'atténuer.  On 
cite  un  malade  de  Jarjavay  cpii  vint  à  |)ied,  et  de  loin,  au  Bureau  central. 

La  pression  réveille  une  douleur  très  aiguë  au  niveau  du  tendon  luxé,  der- 
rière la  malléole  externe,  par  exemple,  où  le  doigt  s'enfonce  dans  la  gouttière 
vide  des  péroniers;  l'épanchement  sanguin  masque  parfois,  dans  la  première 
semaine,  les  reliefs  et  les  dépressions.  Sur  la  face  externe  de  la  malléole,  ou 
rejetés  au-devant  d'elle,  on  voit  et  l'on  touche  les  deux  cordons  tendineux,  ou 
l'un  d'eux,  et  alors,  plus  souvent,  le  long  péronier;  ils  roulent  sous  le  doigt, 
ils  se  tendent  lors  des  essais  de  contraction,  et  sans  trop  de  peine  ordinaire- 
ment, on  les  refoule  à  leur  place.  Mais  ils  n'y  restent  guère  et,  dès  ipi'ils  sont 
libi'es.  se  luxent  à  nouveau. 

Ce  sont  les  mêmes  signes  qu'il  faut  rechercher  en  d'autres  régions:  mais  s'il 
s'agit  d'un  tendon  j)rol'ond,  du  biceps,  par  exemple,  dans  la  coulisse  humérale, 
leur  nelti^lé  est  souvent  beaucoup  moindre. 

Bien  traitée,  la  lésion  se  répare  en  cincj  ou  six  semaines,  et  le  fonctionnement 
reprend  toute  son  amplitude.  Se  produil-il  di's  ailhérences  de  .synovite  plas- 
tique, qui  retiennent  dans  sa  gouttière  le  tendon,  comme  l'admettait  Gosselin? 
Ou  bien  la  gaine  fibreuse  se  reslaure-t-elle  i)ar  la  cicatrisation  de  ses  lambeaux? 
Martins,  Maydl  tiennent  pour  cette  seconde  théorie,  et  la  liberté  complète  des 
mouvements,  dès  les  premiers  temps  de  la  guérison,  en  serait  le  principal  argu- 
ment. Peut-être  y  a-t-il  place,  suivant  les  cas,  ]»our  l'un  ou  l'autre  processus. 

Mais  la  luxation  peut  aussi  rester  à  l'état  de  luxation  ancieime  et  récidivante. 
Elle  se  repi'odnil  (piehpiefois  à  chaque  mouvement,  et  L<>gouest  cite  un  malade 
chez  lequel  ces  alternatives  incessantes  de  réd uct ion  et  de  déplacement  s'accom- 
pagnaient, d'un  bi'uit  de  chupiemenl  susce|>l i!il<'  de  s'entendre  à  dislam'e.  Ea 
gêne  (pii  en  résulte  n'est  |ias  toujours  très  accusée;  le  malade  <le  lîeuoît  était 
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maître  de  danse,  cl  il  conliniiail  sa  profession.  Un  aulre,  observé  par  Cloquel. 
se  luxail  volontairement  le  tendon  bicipital  en  dedans  ou  en  dehors.  Enfin  Schilï 
a  été  témoin  aussi  d'une  luxation  volontaire  des  péroniers,  et  il  accuse  même  les 
spiriles  du  temps  de  recourir  à  ce  siratagème  pour  faire  croire  aux  «  esprits 
frappeurs  ». 

Les  suites  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  et  la  gêne  de  la  marche  ou  les 
troubles  fonctionnels  justifient  les  interventions  opératoires. 


Diagnostic.  - 
tendons  profonde 


Quant  au  diagnostic,  il  ne  devient  difficile  que  pour  les 


infiltration  sanguine  considérables.  On  a  pu 


tels  que  le  biceps,  ou  en  présence  d'un  gonflement  et  d'une 

croire  alors  à  l'entorse,  à  une  frac- 
ture et  même  à  la  synovite  tendineuse  :  la  présence  du  tendon  hors  de  son  siège 
normal,  constatée  au  palper,  est  pathognomonique. 

Traitement.  —  Le  repos,  un  appareil  conlenlif  soigneusement  appliqué,  et 
qui  fixe  dans  leur  gouttière  les  tendons  réduits,  une  grande  prudence  dans 
Texéculion  des  premiers  mouvements,  au  bout  de  trois  à  cinq  semaines  :  telle 
est  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  récents. 

En  présence  d'une  luxation  ancienne  et  récidivante,  (pie  faire,  si  les  fonctions 
sont  considérablement  entravées? 

Daniel-Mollière,  dans  un  cas  de  luxation  ancienne  du  long  péronier  latéral,  a 
pratiqué  la  ténotomie,  réduit  les  deux  bouts  du  tendon,  puis,  avec  le  lénotome, 

irrité  la  gaine  rétro- 
malléolaire  :  il  eut  un 
succès.  Les  opérations 
de  «  réengainement  » 
semblent  plus  ration- 
nelles. 

Le  professeur  Albert 
(de  Vienne)  a  eu  re- 
cours, dans  une  luxa- 
lion  vieille  d'un  an,  au 
procédé  suivant  :  il  fit 
une  incision  dans  la 
région  rétro -malléo- 
lairc,  détacha  le  pé- 
rioste de  la  gouttière 
péronéale,  l'excava 
avec  la  gouge  et  le 
maillet,  et,  le  tendon 
réduit  entre  ses  ber- 
ges, plus  hautes,  il  l'y  enferma  en  suturant  le  périoste  par-dessus.  Six  semaines 
plus  tard,  la  malade,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  marchait  bien  (ÏMaydl).  Sur 
un  petit  garçon  de  six  ans,  atteint  aussi  d'une  luxation  des  tendons  péroniers, 
M.  le  professeur  Lannelongue  découvrit  les  tendons,  et,  après  réduction  faite, 
tailla  sur  la  face  externe  de  la  malléole  péronière  un  lambeau  périostique 
quadrilatère,  qui  fut  rabattu  en  arrière  et  suturé  aux  débris  de  la  gaine,  par- 
dessus les  tendons  (fig.  201)  :  il  servait  de  gaine  et,  en  s'ossifiant,  il  devait  suré- 
lever le  bord  externe,  le  relief  d'arrêt  de  la  gouttière  réiro-malléolairc.  De  fait, 
celte  crête  osseuse  ne  manqua  pas  de  se  produire,  et  le  résultat  fut  excellent. 


Fig.  201.  —  Luxalion  des  péroniers  laloraux  :  procédé  de  «  réengainement  » 
(le  M.  le  professeur  l.annclongiie  :  lambeau  périostique  laillé  sur  la  face 
externe  de  la  malléole  et  rabattu  par-dessus  les  tendons. 
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C'est  à  une  pralique  analogue  que  le  professeur  Kousmine  (de  Kazan)  a  eu 
recours,  dans  un  cas  pul)lié  par  M.  V.-A.  Périmoff  ('),  mais  avec  le  lambeau 
périoslique,  il  détacha  une  lamelle  osseuse  qui  fut  aussi  rabaltue  et  fixée  par 
deux  clous  de  nickel;  au  bout  de  dix-sept  jours,  les  clous  furent  retirés]  et  l'on 
reconnut  que  les  tendons  demeuraient  à  leur  place:  «  au  bord  antérieur  de  la 
malléole  se  forma  une  élévation  considérable  »,  «pii  prévint  tout  nouveau 
déplacemenl. 

VII 
TÉNOSITE 

La  ténosile  es!  rinnaninialion  du  lissn  Icndiiieux;  sa  coexislence  ordinaire 
avec  la  phlegmasie  de  la  gaine,  dans  les  tendons  engainés,  a  fait  étendre  ce 
terme  à  certaines  variétés  de  synovite  :  telle  la  ténosite  crépitante.  Ce  sont, 
en  réalité,  des  téno-synovites,  et  nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  lésions 
secondaires  du  tendon,  dans  chacune  de  leurs  formes  (voy.  Sijxovites). 

Quant  à  rinllammation  pi'imitive  et  isolée  des  tendons,  elle  a  été  étudiée 
expérimentalement  par  Demarquay,  Feltz,  Leprince,  Giiterbock,  Gûnsburg  (de 
Saint-Pétersbourg),  etc.,  sur  des  tendons  de  lapins  ou  de  grenouilles.  Leurs 
résultats  concordent  sur  certains  points  principaux  :  au  niveau  du  segment 
irrité  il  existe  une  zone  de  dégénération,  caractérisée  par  la  déformation  des 
cellules  propres  du  tendon,  qui  deviennent  granuleuses,  se  soudent  en  colon- 
nettes  opaques,  puis  s'atrophient;  et  tout  autour  une  zone  de  régénération  où 
les  éléments  cellulaires,  proliférés  et  plus  volumineux,  s'irradient  en  prolonge- 
ments multiples,  se  rangent  en  séries  régulières  et  reproduisent  les  premières 
phases  du  développement  des  tendons. 

On  retrouve  des  faits  du  même  genre  dans  l'anatomie  pathologiipie  de  la 
ténosite  chez  l'homme.  Cliniquement,  elle  s'observe,  soit  dans  les  lésions  sous- 
cutanées  des  tendons,  ruptiu'es,  ténotomies,  etc.,  oi'i  elle  reste  |)res(pie  toujours 
à  l'état  de  ténosile  plastique  cicatrisante,  et  ne  suppure  que  laremenl,  soit  au 
fond  des  plaies,  des  ulcérations,  des  foyers  purulents  qui  dénudent  le  tendon, 
et  l'isolent  sur  une  large  surface,  ou  dans  les  plaies  tendineuses  elles-mêmes. 

La  ténosite  revêt  alors  deux  formes  :  elle  reste  encore  ploAli/juc,  ou  elle  .SH/>/;;<î'e. 

Le  tendon  est  blanchâtre,  mat  à  sa  surface,  opaque,  il  l'orme  un  cordon  plus 
ou  moins  épaissi,  œdémateux,  infiltré  de  (•«•Unies  (Mubryonnaires :  des  bourgeons 
granuleux  silloiuient  sa  surface,  par  pla<iues  ou  par  stries,  et  plongent  entre 
ses  faisceaux  :  ils  se  fusionnent  avec  le  tissu  granuleux  du  reste  de  la  plaie, 
plus  tard,  ils  s'organisent  comme  lui,  et,  devenus  llbicux,  ils  créeront  des 
adhérences  solides  entre  le  tendon  et  la  peau. 

Dans  les  foyers  suppurés,  le  tissu  tendineux  s'inliltre  lui-mènu'  de  pus,  il  est 
grisàti'c,  ramolli,  friable;  il  se  détache  en  lambeaux  superficiels,  en  fragments 
irrégvdiers,  qu'on  a  comparés  à  l'étoupe  mouillée,  à  des  bourbillons;  ce  sont  les 
séfjuestreii  du  /ciulnii,  et  ce  processus  de  nécrose  s'apj;)elle  Ve.rfoUntiiDi. 

On  comprend  le  danger  de  telles  lésions;  la  perte  totale  de  l'action  muscu- 

(')  V.-A.  Pkuimoi'k,  Un  /loiivcau  pmeédé  de  Innleineiil  chintrijifal  des  hixntioiiK  des  tendons. 
Hérite  de  ehir.,  10  sopl.  ISlMi,  p.  07!>. 
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laire,  qui  suit  la  destruction  du  tendon,  ou  fenlrave  fonctionnelle  qui  succède 
aux  adhérences.  Mais  l'histoire  clinique  des  ténosites  tient  de  trop  près  à  celle 
des  synovites  et  des  plaies  tendineuses  pour  que  nous  y  insistions  davantage. 

VIII 

PHLEGMON  DE  LA  GAINE  CELLULEUSE  DES  TENDONS 

La  gaine  celluleuse  des  tendons,  et  c'est  un  point  sur  lequel  a  insisté  M.  Kir- 
misson,  est  Vhomologne  anatomique  desgaines  synoviales  :  il  en  résulte  aussi 
une  certaine  communauté  pathologique.  C'est  surtout  l'enveloppe  celluleuse 
du  tendon  d'Achille  qui,  jusqu'à  présent,  a  été  l'objet  des  recherches,  mais 
d'autres  tendons  fourniront,  à  n'en  pas  douter,  des  faits  du  même  genre. 

Sous  le  nom  de  celhdile  péri-tendineuse  du  tendon  d'Achille,  Raynal  (')  et 
Kirmisson  (-)  ont  décrit  le  phlegmon  de  sa  gaine  celluleuse. 

Il  succède  à  des  fatigues  et  à  des  marches  prolongées,  aux  pressions  exercées 
par  les  chaussures  mal  faites,  à  la  blennorrhagie,  et  cette  dernière  cause,  signalée 
par  M.  Kirmisson,  est  d'un  haut  intérêt,  car  elle  complète  l'assimilation  de 
l'enveloppe  celluleuse  aux  gaines  synoviales.  On  l'a  vu  encore  au  cours  du 
rhumatisme. 

Le  phlegmon  de  la  gaine  celluleuse  se  caractérise  par  une  douleur  que  la  pres- 
sion réveille  au  niveau  des  gouttières  rétro-malléolaires,  et  qui  s'accuse  dans  la 
flexion  du  pied,  dans  la  marche  et  dans  la  station  debout,  qu'elle  rend  fort  diffi- 
ciles. Un  gonflement  ditï'us,  qui  occupe  toute  la  partie  postérieure  du  cou-de- 
pied,  englobe  le  tendon  d'Achille;  dans  le  fait  de  M.  Kirmisson,  le  tendon  lui- 
même  était  le  siège  d'une  série  de  bosselures  et  de  nodosités,  échelonnées  sur 
son  parcours  et  faisant  corps  avec  lui.  L'affection  se  résout  ou  suppure. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic,  qui  est  tout  local;  nous  dirons  seule- 
ment que  ces  phlegmons  de  la  gaine  celluleuse  ne  sauraient  être  confondus  avec 
l'inflammation  des  bourses  séreuses,  voisines  des  tendons,  avec  celle  de  la 
bourse  rétro-calcanéenne,  par  exemple  :  le  gonflement  est  alors  plus  arrondi,  il 
siège  plus  bas,  il  est  fluctuant  dès  le  début. 

Le  repos,  les  révulsifs,  l'incision  précoce,  si  la  suppuration  survient,  résument 
le  traitement. 

IX 

SYPHILIS   DES  TENDONS 

Les  tumeurs  syphilitiques  des  tendons,  signalées  par  Lagneau  (1828)  et  par" 
Ricord,  ont  été  étudiées  par  Lisfranc  (1842),  sous  le  nom  de  )iodosités  blanches 
des  tendons  :  il  rapporte  le  fait  d'une  gomme  du  tendon  d'Achille,  observée  chez 
une  danseuse  de  l'Opéra,  cl  qui  disparut  par  le  traitement  ioduré. 

(')  Raynal,  Cellulite  péri-lendineuse  du  tendon  d'Achille.  Arcli.  gcn.  de  méd.,  dér.  1885. 
(-)  Kirmisson,  Ibidem.  Arch..  de  méd.,  1884,  p.  tOO. 
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Bouisson  {184(1),  dans  son  niômoire  sur  los  lunicurs  sy|iliilili(iii('s  des  muscles 
cl  des  tendons,  puldia  un  nouveau  cas  de  ténosile  s\|)lu]ili(|ue  des  deux  tendons 
d'Acliillc. 

Plusieurs  thèses  ont  étendu  peu  à  peu  la  liste  <le  ces  oliscrvalious  :  celles  de 
iMon^inol,  Saiut-Arroniand,  Théveuel,  Sabail.  M.  Lanccreaux,  dans  son  Traite 
J'nnolDiinc  iiiilliolo(ii(fii(\ 
a  ex})Osé  le  processus  ana- 
l(inii(pie  de  la  syphilis 
leudineusc,  cl  ses  formes. 
Knlin,  les  traités  spé- 
<'iavix  et  les  articles  di- 
dacti([ues  ont  élargi  ces 
données,  qui  ne  consli- 
luenl  pas  encore,  il  est 
vrai,  à  l'heure  actuelle, 
les  élémenls  d'une  his- 
toire complète. 

BocissoN,  Sur  les  tuiiicur  - 
sy|iIiiiiliinios  dos  iniiscles  ol 
(le  leurs  annexes,  (laz.  iif'il.. 
1S4().  —  MoNiHNOT,  'l'unieuis 
syiiliilitiiiucs  des  muscles  (  I 
des  tendons.  Thèse  de  dorl.. 
IKôl.  —  Lancere.vux,  Tr.iile- 
nient  de  la  syiiliiiis,  \i.  '21.'), 
et  Traité  d'anal,  patliol.  — 
Saint- AnnoMAND.  Des  In- 
nieurs  goninieuses  du  lissu 
cellulaire  et  des  muscles. 
Thèse  de  dort.,  IS.^S.  —  Tin,- 
VENET, Tumeurs  syphililiques 
des  tendons,  etc.  Thèse  de 
doct.,  1S58.  —  Sabail,  Tu- 
meurs syphiliti(iues  des  ten- 
dons et  des  aitonévroses . 
Thèse  de  do. 't.,  l.S7().  —  .Ici  - 
i.iRN,  Ti-aité  des  maladies  \é 
iiériennes.  —  Art.  SvriiiLis 
<les  iJiclioiinaires. 

La  ténosile  sy|»hilil  i.p.e 
tertiaire  est  rare,  cl,  de 
plus,  il  est  souvent  dil'li- 
cile  de  la  distinguer  nel- 
Icnu'ut  de  la  syphilis  des 
gaines.  Elle  intéresse  sur- 
tout les  gros  tendons,  et 
il  semble  ipie  Taetivilé  de 
leur  fouctionnemeul  soi! 

une  cause  d'a})[)el.  Le  iendon  d'Achille  esl  le  plus  l'réipiemmenl  atleini:  après 
lui,  le  tendon  l'olidicn,  mais  les  autres  n'en  sont  nullemcnl  indemnes,  cl  on 
trouve  signalés  dans  les  observatioiis  ceux  du  pidil  psoas.  du  sierno-niastoïdien, 
<lu  jambier  antériciu',  des  fléchisseurs  des  doigts  (Lisfranc,  Bouisson). 
Le  processus  revêt  deux  formes  :  1"  la  ténosile  infiltrée  \  12"  la  gomme. 


1m(..  -.'II-J.  —  Trnosil<'  syphililiiiiic  des  ilcii\  Iciiddiis  d'Ai-iiilIe.  (Mus 
de  riio|iilMl  S.niil-Lduis,  oullc-rlhiii  ii;nliriilU'ic  dt-  M.  le  D'  Vi  i 
II"  ir,'2.  vilr.  lO'i.) 
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Infiltré,  !e  london  grossit  sur  toute  sa  longueur  ou  par  places,  il  est  comme 
hypertrophié,  il  reste  ferme  et  résistant,  ou  revêt  l'aspect  d'une  matière  molle 
et  gélaliniforme.  Il  se  calcifié  parfois,  et  il  en  résulte  des  nodus  isolés,  qui  ont 
l'aspect  d'os  sésamoïdes. 

Les  gommes  sont  d'observation  moins  rare;  ordinairement  superficielles,  elles 
naissent  parfois  au  centre  même  du  cordon  tendineux,  et,  multiples,  elles  s'éche- 
lonnent sur  sa  longueur.  Leur  structure  et  leur  évolution  n'ont  ici  rien  de  spé- 
cial. L'affection  est  lente  et  progressive,  et  la  gêne  fonctionnelle  ne  s'accuse 
([ue  peu  à  peu.  La  tumeur  est-elle  unique,  elle  s'étend  comme  une  masse  fusi- 
forme  le  long  du  tendon  et  finit  en  pointe  du  côté  de  son  attache  :  l'aspect  est 
très  caractéristique,  au  tendon  d'Achille,  et  Lisfranc  et  Bouisson  décrivent  très 
nettement  ce  que  représente  notre  figure  202.  Les  gommes  multiples  dessinent 
une  série  de  bosselures  de  volume  variable  :  superficielles,  elles  sont  plus  sail- 
lantes et  leur  relief  plus  accidenté  que  quand  elles  naissent  dans  l'épaisseur  du 
tendon  et  restent  bridées  par  ses  faisceaux.  Ce  ne  sont  parfois,  aux  doigts  par 
exemple,  que  des  nodus  arrondis,  gros  comme  un  pois,  que  le  palper  décèle 
sur  le  trajet  du  cordon  tendineux. 

Ils  peuvent  rester  à  ce  stade  d'induration  durant  de  longs  mois,  ou  se  résoudre, 
sous  l'influence  du  traitement.  Ailleurs,  la  gomme  grossit  et  s'ulcère.  A  la  longue 
son  extension  intéresse  parfois  les  gaines,  le  muscle  lui-même,  la  jointure 
voisine. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  ne  permettra  pas  de  les  prendre  pour  des  névromes. 
dont  la  sensibilité  est,  du  reste,  tout  autre,  et  que  la  contraction  musculaire  no 
modifie  nullement  dans  leur  situation  et  leur  fixité. 

Il  est  bien  plus  difficile  de  distinguer  nettement  la  syphilis  gommeuse  de  la 
gaine  de  la  syphilis  gommeuse  du  tendon. 
;  Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  tertiaire  :  l'iodure  de  potassium,  à  doses 
progressives,  el,  localement,  l'application  de  bandelettes  de  Vigo,  combinée  à 
une  légère  compression. 

X 

NÉOPLASMES  DES  TENDONS 

Sous  le  titre  de  tumeurs  des  tendons,  on  doit  comprendre  celles  qui  naissent 
et  se  développent  dans  l'épaisseur  même  de  l'organe  tendineux  ('):  mais  la  plu- 
part des  faits  publiés  se  rapportent,  en  réalité,  à  des  néoplasmes  de  la  gaine. 

Il  existe  pourtant  quelques  observations  de  néoplasmes  tendineux  proprement 
dits. 

0.  de  Pezzer  (-)  donne  dans  sa  thèse  un  fait  de  sarcome  du  tendon  rolulieii 
observé  par  Hayem  et  Graux;  la  généralisation  eut  lieu,  un  sarcome  du  poumon 
droit  et  des  ganglions  du  médiastin,  l'oblitération  de  la  veine  cave  supérieure 
par  la  tumeur,  une  pleurésie  hémorrhagique  ne  tardèrent  pas  à  entraîner  la 
mort. 

(')  CoHNiL,  Bull,  de  la  Soc.  aitat.,  novoinijic  1882  (oliservalion  de  Lagrango). 
(^)  Des  tuiiicur.f  solides  des  ijaines  sijiioeiales.  Thèse  do  doct.,  18!<0. 
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lîroca,  à  la  suile  de  rexlirpatioii  d'une  (umeur  fiI)ro-i)lasli(iue  de  ravanl-j>ied, 
ir  ramputalion  de  ('.Impart,  vit  se  faire  dans  les  tendons  du  moignon  une  réei- 


Im(..  -Jir).  -  TiniuMir  .Irveloppce  sur  le  trajet  des  tendons  néchisseiirs  d  ini  dni-l. 
(Musée  Dupuytren,  n'  25.) 

dive  du  néoplasme.  Monlprofil  (')  a  rapporté  un  ras  de  fihro-sarcome  des  ten- 
dons du  flé(diisseur  commun  des  orteils;  la  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de 
dinde,  occupait  la  plaide  <lu  pied; 
a|)rès  l'ablalion,  la  récidive  ne 
larda  pas  à  se  l'aire,  dei'rière  la 
malléole,  dans  l'épaisseur  du  même 
tendon. 

Martin  de  Pedro  (')  a  signale'' 
encore  un  cancer(?)  du  tendon  rolu- 
lien  suivi  de  généi-alisalion  dans  le 
médiaslin. 

Mais  le  fihiome  esl  moins  excep- 
lionnel.  Wordsworlli,  Nélaton,  Dc- 
niarquay  en  oïd  l'ourni  <les  exemples 
(pii  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  indis- 
culahles.  Kirmisson  ("')  a  rappelé 
un  exemi)le  de  fdjrome  doul»le  du 
tendon  d  vVclulle.  Plus  récemiuenl. 
Sendler  ('*)  a  publié  l'observation 
iVun  /throiiie  vnii  du  tendon  du 
ijrand  pahnaife,  qui  fnt  extirpé  cl 
dont  l'examen  ne  laissa  aucune 
place  au  doide:  on  dut  réséipier 
une  partie  du  tendon;  nuiis  la  pe- 
tite tumeur  avait  comprimé  le  iu>rf  |.„.  _  Tiuncur  ossru.-c  du  i,,i;a„,ri,i  ndidirn. 
médian,  et  des  phénomènes  graves 

de  névrite  ascendante,  des  troubles  trophi(|ues  très  marqués,  à  la  nuiin,  suivirent 
l'opération.  Enfin,  Pollossonf')  a  étudié  le  lipome  des  tendons. 

jNous  a^ons  récemnienl  e\lir[)é,  (diez  un  garçon  de  di\-sepl  ans.  une  énorme 

(')  MoN'TPIîOFlT,  Surroin".  ox^i/hnil  des  IcDihnia.  Ilull.  de  ta  Soc.  hdhI..  '.'.">  J;i h V.  ISOl. 

(*)  Mautin  ne  Pedro,  L'I  Sigio  mediro,  IC>7.",  t.  \X.  \>.  lor.(l-lir>.". 
(^)  KuiMissoN',  Avril,  gén.  de  méd.,  IXSi,  |i.  l'.MI. 

(*)  Sendler,  Un  fibrome  vrai  dit  tendon  du  grand  palnmire,  arer  ir(nihlet:  i-o}>sérntifs  dana  le 
lerritoire  du  nerf  viédian.  ZeiUrhrifl  fiir  Cliir.,  I8S7,  t.  X.\N'I,  p.  7>H'.). 

{'■')  PoLLOSSON,  !Vo/e  sur  le  lipome  dans  les  lisons  ninsnilaire  cl  Icndinenj-.    l^rovi)icc  mcd., 

ixss,  ni,  lOi. 
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tumeur  osseuse  occupant  l'épaisseur  du  ligament  rotulien  :  la  tumeur  repré- 
sentée ci-contre  (fig.  205)  créait  une  défoi'malion  considérable  du  genou  (fig.  204), 
elle  était  formée  de  deux  lobes,  dont  le  plus  profond,  étalé  et  encroûté  de  carti- 


FiG.  20j.  —  Tumeur  osseuse  ilu  ligament  rolulien,  ses  deux  lobes,  sa  face  pi-ofoiule 
encroillée  de  cai  liloge. 

lage,  reposait  sur  le  devant  du  tibia  :  il  nous  fut  possible  de  l'extraire  en  totalité, 
en  conservant  assez  de  faisceaux  du  ligament,  pour  le  reconstituer  ensuite, 
grâce  à  un  double  surjet. 


CHAPITRE  V 
APONÉVROSES 

Nous  avons  tenu  à  ouvrir  ce  chapitre,  bien  que  les  documents  soient  encore 
trop  précaires  pour  tracer  une  histoire  générale  de  la  pathologie  des  aponé- 
vroses ;  ce  que  l'on  en  sait  trouvera  mieux  sa  place  dans  la  chirurgie  des  régions. 

Les  plaies  aponévrotiques  sont  suivies  parfois  de  hernie  musculaire,  et  leur 
cicatrisation  peut  être  relardée  par  cette  masse  charnue  qui  fait  saillie  entre 
leurs  lèvres.  Mais  la  réparation  en  est  d'ordinaire  complète,  et  même  après  les 
larges  dénudations  musculaires,  le  lissu  cicatriciel  reconstitue  le  plus  souvent 
la  gaine  fdjreuse. 

Nous  avons  vu  que  l'aponévrose  se  déchirait  souvent  avec  le  muscle,  qu'elle 
recouvre  (voy.  Ruptures  et  hernies  musculaires),  et  nous  avons  indiqué  cette 
«  usure  lenl(^  -  qui  fait  la  voie  aux  hernies  vraies. 

La  rétraction  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  certaines  régions, 
à  la  paume  de  la  main  (maladie  de  Dupuyiren),  à  la  plante  du  pied  (rétraction 
de  l'aponévrose  plantaire)  :  une  part  lui  revient  dans  la  pathogénie  des  fausses 
ankyloses  et  des  attitudes  vicieuses  qui  suivent  certaines  alfections  articulaires 
et  les  immobilisations  prolongées  (rétraction  du  fascia  lata,  etc.)  (Voy.  Main, 
Pied,  etc.). 
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Enfin,  les  gommes  vi  les  néoplasmes  semblenl  naîire  quelquefois  des  aponé- 
vroses. 

Sabail  (')  a  décrit  les  gommes  diliuses  des  gaines  filjreuses  des  memlires  : 
c'est  au  f/isria  lata,  à  la  partie  supérieure  de  l'aponévrose  jamijière,  autoui'  du 
genou,  qu'on  les  a  surtout  observées;  elles  revêtent  l'aspect  de  j)laques 
indurées,  à  surface  très  légèiement  bosselée,  qui  glissent  libi'ement  sur  les 
plans  profonds,  et  sur  lesquelles  la  peau  est-  restée  aussi  très  mobile.  C'est  ce 
qui  fait  conclure  à  leur  origine  aponévrof  ique.  Elles  disparaissent  [»ar  le  traite- 
ment, spécifiipie. 

Nous  rappellerons  seulement  l'envahissement  et  la  destruction  des  aponé- 
vroses par  les  ulcères  syphilitiques  tertiaires,  à  la  jambe,  par  exemple,  où  les 
muscles  dénudés  paraissent  en  relief  au  fond  de  la  plaie  (Verneuil). 

Les  néoplasmes  peuvent  s'étendre  aussi  secondairement  aux;  fascias,  qui  ne 
sont  pour  eux  qu'un  obstacle  souvent  éphémère.  Ceux  qui  naissent  des  aponé- 
vroses mêmes  sont  surtout  <Ies  flh)-omci^  et  des  sarcomes  (').  L'origine  aponévro- 
tique  de  certains  fdîromes  sera  discutée  ailleurs  (voy.  Abdonirn,  cou).  Sous  le 
titre  de  mijxo-sarcome  du  fascia  lato,  Ilellmann  (de  Wûrtzbourg)  (■")  a  publié 
l'observation  d'une  tumeur  du  triangle  de  Scarpa,  grosse  comme  le  poing,  qui 
fut  extirpée  par  le  professeur  Schônborn  et  qui  adhérait  par  une  large  base  au 
fascia  lata;  un  examen  microscopi(pn'  détaillé  révéla  très  nettement  les  carac- 
tères de  la  tumeur. 


CM A FIT RE  VI 
SYNOVIALES  TENDINEUSES 

I 

LÉSIONS  TRAUlVtATiaUES 

Nous  serons  très  bref  sur  les  lésions  trauma tiques  des  synoviales  tendineuses, 
car  leur  histoire  rentre  tout  entière  dans  celle  des  synovites. 

Les  contusions  sim[)les  déterminent  i)arfois  la  synovite  aiguë,  et  les  gaines 
sont  le  siège  d'un  épanchement  sanguin,  cpii  acquiert  rarement  une  notable 
abondance. 

Les  pi([ùres  ou  les  plaies  doivent  leur  gravité  à  l'inoculation  sei)tique  qui  en 
résulte  (voy.  Sy)ioviles  purulenlcs).  On  a  vu,  dans  certains  cas,  une  petite  quan- 
tité d(î  liquide  fdant  et  jaunâtre  s'écouler  d'une  gaine  ouverte;  et,  près  d'une 
articulation,  il  faudrait  s'assurer,  par  une  exploration  prudente,  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  synovie  articulaire. 

Du  reste,  le  traitement  serait  le  même  :  l'antisepsie  soignée  de  la  plaie  et  un 
large  pansement  occlusif. 

(')  Sadail,  Loi:,  rit. 

(-)  MiiNGADUiiQUE,  Des  sarcomes  aponévrotiques.  Tlièse  de  Bordeaux,  1891. 
(^)  Ui-.LLM\:^y,  Mikroskopischei'  Befimd  eines  Myxosarcoms  der  Fascia  lala.  Arch.  fiir  pnih. 
Anal.,  1888,  C.\IV,  p.  375-378. 


[F   LEJARS  ] 


SYNO VIA1.es  tendineuses. 


II 

SYNOVITES  AIGUËS 

Les  synovites  aiguës  doivenl  être  divisées,  pour  l'étude,  en  un  certain  nombre 
de  types  qui  se  combinent  bu  se  succèdent  fréquemment  en  chirurgie  :  les. 
synovites  sèches,  crépitante  ou  plastique;  les  synovites  avec  épanchement. 

sé/Vîtse  ou  purulente. 

1°  SYWOl'ITE  CRÉPITANTE 

C'est  la  crépitalion  des  gaines  tendineuses,  la  ténalgie  crépitante  ou  ténosile 
crépitante,  l'aï  douloureux,  la  téno-synovite  aiguë  sèche  (Volkmann),  le  knirr- 
bancl,  des  Allemands. 

Indiquée  par  Desault  et  Boyer,  décrite  par  Yelpeau  et  .son  élève  Poulain  ('), 
elle  est  d'observation  courante,  et  quelques  travaux  récents  ont  cherché  à  en 
donner  une  localisation  plus  précise  (Larger (-),  Dol)ierre  et  Rochet  ("').) 

Elle  est  due  au  jeu  excessif  et  répété  du  tendon  dans  sa  gaine  :  aussi  est-elle 
souvent  professionnelle,  et  intéresse-t-elle  surtout  les  tendons  des  «  muscles 
travailleurs  »,  ceux  qui  décrivent  un  long  trajet,  se  réfléchissent  et  frottent  sur 
des  reliefs  osseux  :  au  poignet,  chez  les  blanchisseuses,  les  pianistes,  les 
maîtres  d'armes,  les  menuisiers,  les  poi'teurs  d'eau,  les  moissonneurs,  les 
vignerons,  les  gymnastes;  au  cou-de-pied,  à  la  suite  de  longues  marches,  chez 
les  facteurs,  les  soldats. 

Les  sujets  arthritiques  y  sont  sans  doute  prédisposés,  ce  qui  contribue  à 
expliquer  la  marche  récidivante  de  l'affection. 

Où  siège-t-elle  en  réalité,  et  quelles  sont  les  gaines  le  plus  fréquemment 
atteintes?  Au  cou-de-pied,  celle  des  péroniers  latéraux,  de  l'extenseur  commun 
des  orteils,  du  jambier  antérieur  (*)  ;  à  l'épaule,  celle  du  long  chef  du  biceps,  au 
poignet,  celles  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  et  des 
radiaux,  exceptionnellement,  celle  de  l'extenseur  commun.  La  gaine  des  radiaux 
est  celle  qu'on  trouve  le  plus  souvent  affectée,  mais  ici  doit  se  placer  une  courte 
discussion  anatomique.  Larger  avait  conclu  de  ses  examens  cliniques  et  de 
recherches  sur  le  cadavre  qu'il  existe  une  double  gaine  séreuse  pour  les  tendons 
radiaux  :  l'une,  carpicnne,  dédoublée  ou  commune,  les  enveloppe  près  de  leur 
attache  osseuse;  l'autre,  antibrachiale,  adossée  par  son  cul-de-sac  inférieur  à 
la  première,  mais  indépendante,  est  annexée  au  segment  supérieur  des  deux 
tendons,  celui  que  croisent  le  long  abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce  : 
c'est  dans  la  gaine  antibrachiale  que  siégerait  l'aï,  et  les  froissements  qu'elle 

(')  Poulain,  Mémoire  sur  la  crépitation  des  gaines  tendineuses.  Gaz.  niéd.  de  Paris,  18ô,'i, 
p.  385. 

{*)  Largek,  Contribution  à  l'élude  de  la  ténosite  crépitante  et  séreuse,  produite  par  la  torsion 
de  lamain  sur  l'auant-bras.  Revue  de  chir.,  10  mars  1882. 

(')  Debierre  et  Rochet,  Gaines  séreuses  des  tendons  des  radiaux  externes.  Arch.  de  physi(j- 
lo(jie,  1887. 

(*)  Pauzat,  .lï  crépitant  de  la  jambe.  Arvh.  de  méd.  milit.,  1892,  XX,  p.  596. 
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subil,  (lu  l'ail  inônie  de  sa  silualion,  dans  les  niouvemeiils  de  lorsion  de  la  iiiaiii, 
surfisenl  à  l'expliquer.  Larger  avait  déeril  encore,  mais  à  lili'c  ineonslanl,  une 
liourse  séreuse  intermédiaire  aux  i-adiaux  e(  aux  tendons  du  pouce  qui  les 
croisent,  el  su|)erposée,  quand  elle  existe,  à  la  gaine  aniihrachiale. 

Les  recherches  de  Debierre  et  Rochct  tendent  à  renvei-ser  le  sens  de  ces  vun- 
clusions  :  sur  40  sujets,  ils  n'ont  jamais  trouvé  la  gaine  aniibrachiale,  ils  ont 
toujours  trouvé  la  bourse  séreuse,  ils  l'ont  injectée  et  ils  la  tigurenl.  De  par 
ces  faits,  le  siège  antiltrachial  de  l'aï,  démontré  par  Larger,  n'est  pas  mis  en 
cause,  mais  l'aï  du  poignet  devient  un  hygroma  crépitant,  au  lieu  d'être  une 
synovite  sèche  :  en  clinicpic.  la  chose  n'est,  du  reste,  que  de  minime  importance. 

On  ne  saurait  indiquer  que  par  analogie  les  caractères  analomiques  de  la 
lésion,  les  autopsies  manquent.  Ce  sont,  selon  toute  vraisemblance,  ceux  de 
l'inflammation  des  séreuses,  à  leur  premier  stade,  de  la  synovite  congcstive 
simple,  <le  lionnet  :  desquamalion  de  ren<lothélium,  séidieresse  de  la  membrane 
(pic  la  synovie  ne  recouvre  |)lus  (Riidiei),  exsudation  de  lines  néo-mendiranes  à 
sa  face  intenu-  (.Michon  el  l'ollin),  congestion  vasculaire;  el  le  frottement  ilc 
l'cuillels  dépolis  rend  conqite  du  bruit  de  crépitation  caractéristique.  Celte 
l'orme  sèche  est,  du  reste,  susceptible  de  se  transformer  plus  tard,  comme  nous 
allons  le  voir. 

C'est  la  crépitalion  duuloiireuse  qui  constitue  le  signe  capital  de  l'aï. 

La  douleur  se  révèle,  souvent  très  aiguë,  au  moindre  mouvemeni  ;  sa  brus- 
querie fait  crier  le  })alient  (aï).  Hàtons-nous  d'ajouter  qu'elle  n'est  pas  toujours 
aussi  aiguë  :  c'est  plutôt  un  endolorissement  que  la  pression  accuse  le  long  de 
la  gaine,  et  qui  entrave  la  libre  action  musculaire. 

En  recherchant  la  douleur  et  sa  localisation,  on  trouve  aussi  l'autre  signe,  le 
]>lus  caractéristique,  la  crépitation:  appliquée  sur  la  face  antéro-externe  de 
l'avant-bras,  dans  son  tiers  inlérieur,  sur  le  devant  ou  sur  le  côté  externe  du 
cou-de-pied,  etc.,  on  sent  bruiie  sous  la  peau  les  tendons,  dès  qu'une  con- 
Iraction  les  déplace  quchpie  peu  :  crépitation  fine  et  abondante,  qu'on  a  qua- 
lifiée de  neigeuse  ou  d'amidonnée,  qui  ressemble  encore  au  fi-oufrou  de  la  soie 
ou,  plus  rarement,  au  cri  du  cuir  nvuf.  De  très  bonne  heure,  dès  le  deuxième  ou 
troisième  jour,  la  gaine,  déjà  douloureuse,  commence  à  crépib'r. 

Quelquefois  une  tuméfaction  allongée,  étroite,  dessine  par  son  rcdief  le  trajet 
de  cette  gaine,  surtout  dans  les  formes  aiguës.  Une  légère  traînée  rose,  une 
sutfusion  œdémaleuse  se  montrent  parfois,  et  la  lésion  peut  être  dill'use; 
Weisbach,  cité  par  Fis(dier('),  a  signalé,  chez  les  soldats,  à  la  suite  de  longues 
étapes,  un  gonllement  du  dos  du  pied,  rouge,  œdémateux  et  sensible,  dont  il 
rapporte  l'origine  à  la  fois  aux  gaines  des  extenseurs  et  à  l'appareil  ligamenteux 
métatarso-phalangien . 

Symétrique  dans  des  cas  assez  nombreux,  l'aï  s'aggrave  rarement;  en  deux  ou 
trois  jours,  s'il  est  très  bénin,  en  dix  ou  quinze  jours,  dans  sa  forme  ordinaire, 
il  d'isparaît.  Mais  les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes,  sous  les  mêmes 
iniluences. 

Diagnostic.  —  Quand  on  l'a  constaté  une  fois,  on  ne  le  confond  plus.  Aussi 
esl-ce  surtout  théoriquement  qu'on  lui  cherche  des  signes  diirérentiels  avec  les 
autres  crépitations,  emphysémateuse,  sanguine,  osseuse. 

(')  Fischer,  Lehrbuch  der  ol/yeniciiieu  Clàruryie,  p.  47C. 
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Il  est  des  cas  pourtant  où  la  crépilalion  a  cessé  d'être  aussi  nette  et  ne  se 
révèle  plus  qu'en  certains  points  ou  par  certains  mouvements  :  c'est  que  la  syno- 
vite est  en  voie  de  se  résoudre,  ou  qu'elle  passe  à  l'état  séreux  (voy.  Synovite 
séreuse). 

Traitement.  —  Le  repos  en  forme  la  base,  repos  d'une  ou  deux  semaines, 
suivant  l  inlensité  de  l'aireclion.  Une  légère  compression  ouatée,  une  vésication 
locale  par  l'alcool  ou  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  la  balnéation  locale  dans 
l'eau  très  chaude,  servent,  en  général,  de  moyens  adjuvants.  Il  faut  prévenir  le 
patient  des  récidives  dont  il  est  menacé. 

'2°  SYNOVITE  PLASTIQUE 

La  synovite  plastique,  étudiée  par  Gosselin,  Verneuil,  Nicaise,  Schwartz,  etc., 
se  caractérise  par  la  formation,  dans  la  cavité  et  aux  dépens  de  la  gaine  séreuse, 
d'une  gangue  embryonnaire,  qui  plus  tard  passe  à  l'état  fibreux  et  crée  des 
adhérences  tendineuses.  Ces  adhérences  sont  à  la  fois  la  marque  propre  et  le 
danger  de  cette  variété  de  synovite. 

Étiologie.  —  On  la  voit  se  produire  d'emblée,  dans  le  rliumalisme  ou  la 
goutte,  par  exemple;  plus  souvent  elle  est  d'origine  traumalique. 

Elle  succède  aux  contusions,  aux  fractures  juxta-épiphysaires,  aux  entorses  et 
aux  luxations,  qui  se  compliquent  de  tiraillements  et  de  déchirures  des  gaines 
tendineuses,  ou  encore  aux  plaies  des  gaines  et  à  la  synovite  suppurée.  C'est 
ainsi  qu'elle  a  sa  place  marquée  dans  l'histoire  des  plaies  tendineuses  et  de  la 
ténorrhaphie,  et  que  les  évidements  et  les  résections,  celles  du  poignet,  par 
exemple,  la  provoquent  souvent  aussi  dans  les  gaines  péri-articulaires. 

Nous  venons  de  dire  que  la  synovite  suppurée  sert  ordinairement  d'intermé- 
diaire entre  le  traumatisme  et  les  adhérences  Aagino-tendineuses;  quelle  qu'en 
soit  la  cause,  la  synovite  suppurée  laisse  très  souvent  derrière  elle  pareil 
accident,  et  le  fait  est  classique  à  la  suite  du  panaris  profond,  du  panaris  de  la 
gaine. 

C'est  à  la  main,  en  effet,  et  aux  doigts  que  la  synovite  plastique  est  le  plus  fré- 
quente, ou  encore  autour  du  cou-de-pied. 

Anatomie  pathologique. —  Une  pièce  de  Verneuil  (synovite  plastique  du 
médius,  suite  d'un  ancien  panaris  de  la  gaine)  ('),  une  autre  de  Nicaise  (synovite 
plastique  du  petit  doigt,  de  même  origine) ('),  les  examens  anatomiques  de  Gosse- 
lin ("')  et  de  Schwartz(')  permettent  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  défor- 
mation des  adhérences. 

A  une  période  encore  récente,  dans  une  synovite  suppurée,  par  exemple,  qui 
s'est  ouverte  sans  se  diffuser,  on  trouve  étalée  en  nappe  à  la  surface  des  tendons 
et  infiltrée  entre  eux,  une  substance  rosée,  molle,  gélatineuse,  qui  a  l'aspect  des 
bourgeons  charnus,  et  dont  le  tissu  est,  en  eflet,  constitué  par  des  noyaux 
embryonnaires  :  c'est  surtout  au  niveau  des  points  rétrécis  de  la  gaine  que  ce 

(*)  Soc.  anatomique,  1853. 
(*)  Soc.  anatomique,  1808. 

(')  Gosselin,  Synovilcs  tendineuses  accompagnant  une  fracture.  Clin.  dur.  de  la  Charité,  5'  éd.. 
l.  I,  p.  98,  1879. 

{*)  Schwartz,  art.  Synoviales.  Dict.  de  méd.  et  de  dur.  prat.,  t.  XXXIV,  p.  378,  1883. 
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«  lissii  (lo  ^ranulalioii  «  s  accumule;  au  pclil  doii-l,  par  exemple,  il  comble  ce 
défilé  élroit  ([ui  met  en  communicalioa  la  grande  gaine  carpienne  avec  le  divcr- 
liculum  digital;  il  recouvre  d  une  eroùle  irrégulière  le  feuillet  pariétal,  épaissi 
et  vascularisé,  et  se  continue  sur  les  méso-tendons,  (pii  forment  des  ci'êles 
gonflées,  rouges  et  sinueuses. 

Les  lésions  en  restent  là  quelquefois,  et  Ion  voit  se  résorl.er  la  néoformalion 
embryonnaire.  Plus  souvent,  le  processus  aboutit  à  la  sclérose,  et  des  adhé- 
rences fibreuses  relient  le  tendon  à  sa  gaine  et  rimmobilisenl.  Elles  peuvent  être 
si  serrées  et  si  connuentes,  qu'elles  créent  en  réalité  une  souduie  totale,  la  sym- 
pJiijse  vugino-tinuUneusc;  mais  il  suffit  de  quelques  brides  résistantes  et  courtes 
pour  servir  d'arrêt  au  tendon,  .'t  sn|iprinier  TelTet  utile  de  la  contraction 
musculaire. 

Les  articulations  sont  elles-mêmes  indemnes  (Verneuil,  Nicaise).  11  nVst  pas 
rare  qu'il  y  ait  en  même  temps  adhérence  de  la  gaine  à  la  peau,  et  du  tendon  à 
la  gaine,  surtout  après  les  plaies  tendineuses  (voy.  Plaks  <Jcs  tendons). 

C'est  en  somme  le  processus  de  l'arthrite  plastique  ankylosante,  et  ce  qui  en 
résulte  c'est  l'ankylose,  totale  ou  partielle,  du  tendon. 

Rappelons  enfin  qu'ici  encore  on  a  vu  la  tuberculose  se  greffer  sur  la  syno- 
vite adhésive. 

Symptômes.  —  Les  premiers  stades  vaiient  beaucoup,  suivant  que  la  syno- 
vite revêt  d'endjlée  le  caractère  i)lastique,  ou  cpie  les  adhérences  s'établissent  à 
la  suite  d'une  suppuration  de  la  gaine. 

Trois  signes  révèlent  la  synovite  plastique  :  In  doukiir,— les  a ttitwles  vicieuses, 
—  l'entrave  fo)iclioituelle. 

La  douleur  est  d'acuité  très  variable  :  les  mouvements  surtout  la  provoquent, 
ou  les  tentatives  de  redressement,  et  le  palper  la  localise  sur  le  trajet  de  la  gaine! 

Les  déformations  sont  très  caractéristiques,  surtout  aux  extrémités  :  c'est  la 
main  en  griffe,  quand  la  grande  gaine  palmaire  interne  est  atteinte;  les  doigts 
sont  fléchis  dans  la  paume,  à  un  degi-é  variable  et  toujours  plus  accusé  pour 
l'annulaire  et  l'auriculaire.  S'agit-il  d'un  doigt,  les  phalanges  s'incurvent  les  unes 
sur  les  autres  :  il  devient  crochu,  brisé,  anguleux,  il  déborde  le  plan  îles  autres 
doigts,  exposé  à  tous  les  heurts  et  gênant  la  préhension.  Aux  orteils,  on  observe 
des  déformations  du  même  genre. 

D'autres  l'ois,  doigts  ou  orteils  conservent  leur  rectitude,  mais  ils  sont  rigides, 
et  la  contraction  musculaire  est  désormais  impuissante  à  mouvoir  leurs  articu- 
lations :  le  tendon  est  immobilisé. 

L'intensité  des  désordres  est  du  reste  très  différente  suivant  les  cas  :  dans 
leur  forme  atténuée,  c'est  une  simple  i-aideur  tendineuse,  el,  dans  la  gêne  des 
mouvements  qui  survit  aux  entorses,  aux  fractures  épiphysaires,  il  y  a  sans 
doute  une  part  à  faire  aux  synovites  adhésives  des  gaines  voisines. 

Cherche-t-on  à  rendre  son  attitude  normale  au  segment  de  membre  déformé, 
on  détermine,  avec  une  douleur  très  aiguë,  une  série  de  craquements,  dus  aux 
ruptures  partielles  des  adhérences.  Lors  de  plaie  tendineuse,  quand  la  cicatrice 
adhère  à  la  gaine  et  à  la  peau,  une  dépression  irrégulière  se  creuse  à  son  niveau, 
lors  des  contractions,  et  la  peau  se  laisse  plisser  et  remonte,  si  elle  est  mobile! 

A  cet  état,  les  lésions  persistent  en  quelque  sorte  indéfiniment  :  c'est  la 
deuxième  phase  de  la  synovite  plastique,  aiguë  au  début,  chroni.pu>  plus  tard  : 
la  phase  des  adhérences. 

Tli.VITÉ  Dli  CIUlieiiGIE.  —  I. 
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Diagnostic.  —  Les  cicalriccs  vicieuses  et  rinduration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutanc  que  laissent  certains  panaris  font  naître  parfois  des  déformations 
analogues,  mais  Texamcn  et  le  palper  permettront  de  rapporter  les  lésions  à 
leur  siège  réel.  Il  en  est  de  même  de  la  rétraction  des  aponévroses,  spécialement 
de  l'aponévrose  palmaire,  qui  suit,  du  reste,  une  tout  autre  marche. 

Il  faut  enfin  faire  une  place  à  la  synovite' fihreiise  sténosante  décrite  par  Kocher 
et  Fritz  (de  Ouervain)  :  on  ne  la  observée  qu'au  pouce,  dans  les  gaines  du  courl 
extenseur  et  du  long  abducteur,  elle  est  essentiellement  caractérisée  par  la  dou- 
leur et  par  un  très  léger  épaississement  local,  sans  crépitation  ni  gonflement; 
au  cours  de  deux  interventions,  Fritz  (de  Ouervain)  a  constaté  que  la  séreuse 
était  normale,  mais  que  le  tissu  sous-séreux,  épaissi,  devenait  l'agent  d'un  véri- 
table rétrécissement  de  la  gaine  ('). 

Traitement.  —  Il  faut  l'instituer  de  bonne  heure,  et  le  poursuivre  avec  téna- 
cité; le  redressement,  aidé,  s'il  le  faut,  de  sections  sous-cutanées,  les  mouve- 
ments communiqués  et  le  massage,  toute  une  g^'mnastique  graduée  et  métho- 
dique, l'électrisation  des  muscles,  les  bains  locaux  aromatiques  et  des  douches 
sulfureuses  :  telles  en  sont  les  bases. 

3"  SYNOVITE  SÉREUSE 

Étiologie.  —  Elle  succède  à  la  synovite  sèche,  ou  encore  elle  naît  à  la 
suite  d'un  traumatisme  ou  au  voisinage  d'une  plaie  irritée,  d'une  plaque 
d'éry thème,  etc. 

Mais  il  est  plus  ordinaire  qu'elle  paraisse  à  titre  de  localisation  d'une  infection 
générale,  dans  les  fièvres,  dans  le  rhumatisme  et  la  goutte,  dans  la  blennorrha- 
gie.  La  syphilis  est  étudiée  plus  loin. 

La  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  comptent  l'hydropisie  aiguë  des  gaines 
au  nombre  de  leurs  complications  rares,  il  est  vrai. 

Beaucoup  plus  fréquente  est  la  synovite  rhumatismale  :  signalée  par  Peter 
(1864),  Bail  (1865)  et  Dechambre  (1868),  étudiée  par  Boillereault  (=),  qui  en 
relate  une  dizaine  de  faits  recueillis,  au  cours  d'une  seule  année,  dans  le  service 
de  Peter,  et  par  Cagniat  (*),  elle  est  presque  d'observation  courante. 

Il  en  est  de  même  de  la  synovite  blennorrhagique  :  Ricord,  Brandes,  Culle- 
rier  ont  classé  la  phlegmasie  des  gaines  tendineuses  parmi  les  manifestations 
du  rhumatisme  blennorrhagique;  Fournier  (*)  l'a  vue  10  fois  sur  5!)  malades; 
Ellchaninofï  (*)  et  Maymou  C)  en  ont  complété  l'histoire. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydropisie  aiguë  des  synoviales  tendineuses 
s'observe  surtout  aux  extenseurs  des  doigts,  sur  le  dos  de  la  main,  aux  exten- 

(')  Fritz  (de  Ouervain),  Uebei'  eiac  Form  chronischer  Tendovaginilis.  Corret^pondeiiMaU  /'. 
schweizer  Aerzte,  1"  juillet  1895,  et  Semaine  méd.,  1895,  p,  500. 

{-)  Dechambre,  Influence  du  rhiunalisme  sur  la  production  de  l'hydropisie  des  gaines  synoviales 
tendineuses.  Gaz.  hebd.,  1808,  p.  C48. 

(^)  Boillereault,  Étude  sur  le  rhumatisme  non  blennorrhagique  des  synoviales  tendineuses  et 
des  bourses  séreuses.  Thèse  de  doct.,  1874. 

(*)  Cagmat,  Synovites  tendineuses  rhumatismales.  Thèse  de  doct.,  1875. 

(^)  Art.  Blennorrhagie.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(^)  Eltciianinoff,  Des  manifestations  de  la  blennorrhagie  stir  les  synoviales  articulaires  et  ten- 
dineuses. Thèse  de  doct.,  1873. 

(')  M.\YMOU,  De  la  synovite  tendineuse  blcnuorrliagique  chez  l'homme.  Thèse  de  doct.,  1875. 
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soiirs  ou  au  long  flér-hisscui'  du  pouce,  à  la  coulisse  bicipilalc;  au  piod,  dans  la 
i;aino  des  péroniers  lalcraux,  du  janihicr  anlérieui'  ou  posiéricur,  des  extenseurs 
des  orteils,  ou  encore  à  la  patte  d'oie.  De  ses  lésions  propres,  on  sait  fort  peu 
de  chose,  car  elle  guérit  toujours  ou  se  transibnue  en  synovite  suppuréi'. 

Symptômes.  —  L"épan(dienient  se  collecte  parfois  sans  réaction  bien  mar- 
ipiée;  mais,  en  règle,  la  douleur,  la  gène  des  mouvements,  une  traînée  rouge  et 
l'œdème  de  toute  la  région,  signalent  la  complication  séreuse.  Le  gontlcinenl, 
d'abord  un  peu  ditfns,  prend  la  forme  nu'-me  (pTaui-ait  la  i;aine  injectée;  la  fluc- 
tuation es!  nette  sur  toute  sa  longueur. 

Dans  d'autres  cas,  l'alfection  s'annonce  sous  une  apparence  plus  grave  :  la 
peau  est  d'un  rouge  foncé,  la  tuméfaction  considérable,  on  dirait  un  phlegmon; 
c'est  surtout  dans  la  synovite  blennorrhagique,  au  dos  de  la  main  ou  au  dos  du 
pied,  que  pareille  allure  se  constate  (Fournici),  et  l'on  sait,  du  reste,  que 
l'arthrite  blennorrhagi(iue  elle-même,  au  coude  par  exemple,  s'entoure  souvent 
d'un  appareil  inflammatoire  qui  ferait  penser  à  l'arthrite  suppurée. 

Même  dans  cette  seconde  forme,  la  synovite  séreuse,  hormis  quelques  cas 
rares  (voy.  Synovite  suppurée  el  synoeite  fuiiytieuxi-)^  se  résorbe  et  guéiùl  ;  elle 
est  lente  parfois  à  disparaître,  et  pourrait  même  passer  à  la  chi-onicilé. 

Un  fait  intéressant,  c'est  son  alternance  fréquente  avec  d'autres  synovites 
tendineuses  ou  articulaires;  dans  le  rhumatisme  ou  la  blennori'hagie.  Une 
lluxion  articulaire  cesse  au  moment  où  se  prend  une  synoviale  tendineuse: 
Ueclus  a  vu,  dans  le  service  de  Broca,  «  une  chaudepisse  tarir,  tandis  que  la 
gaine  du  péronier  se  distendait;  l'épanchement  disjjarul  bienlcM  pour  faire  place 
à  une  ophthalmie  ».  Le  fait  est  classi(pH'  dans  le  rhuinaiisme  articulaire  aigu, 
et  cette  dissémination  des  lésions  ti'ahil  leur  conunune  nature. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  donc  sim[ile.  Il  faut  sav(jir  cpie  la  synovite 
lilennorrhagique  prend  volontiers  le  masqiu^  du  phlegmon. 

On  pourrait  confondre  avec  l'arthrite  l'inflammation  d'une  gaine  j)éri-articu- 
lairc  :  la  recherche  des  points  douloureux,  la  douleur  que  provoquent  seule- 
nu^nt,  dans  ce  dernier  cas,  certains  mouvements,  ceux  qui  tiraillent  le  tendon 
alTecté,  feront  reconnaître  le  siège  précis  du  mal. 

Lutin  la  synovite  rhumatismale  peut  ètie  toute  localisée  aux  lléchisseurs 
d'un  doigt,  par  exemple,  ou  à  la  coulisse  bicipitale;  il  suffit  d'en  être  prévenu. 

Traitement.  —  11  consiste  dans  l'enveloppement  ouaté,  les  ardiiihlogisliques, 
les  badigeonnages  laudanisés,  etc.,  et  la  cure  de  l'alfection  générale. 

4"  SVNOf'ITE  SUPPURÉE 

Celle  forme  grave  de  la  synovite  tendineuse  reconnaît  une  tri()le  oiigine  : 
1'^  Traumatique;  elle  est  duc  aux  plaies  des  gaines  synoviales,  aux  arrache- 
ments et  aux  écrasements  des  doigts,  surtout  du  pouce  et  de  l'auriculaire, 
ou  encore  à  certaines  interventions  chirurgicales,  ténotomie,  ténorrhaphie,  inci- 
sion de  kystes  synoviaux,  amputations  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté, 
résections,  el,  dans  tous  les  faits,  la  complication  relève  d'une  même  cause, 
l'infection  de  la  plaie  et  la  septicité. 

2'^  SeroiuJairc:  elle  peut  n'être  ([ue  la  lucalimtion  d'une  maladie  r/énérale,  de 
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la  pyoliémie,  de  la  scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Rollimann  (')  n'a-t-il 
pas  signalé  un  phlegmon  des  gaines  du  dos  de  la  main,  chez  un  enfant  scarla- 
tineux?  Et  Alb.  Robin  (^)  a  vu,  chez  un  typhique,  une  série  d'arthrites  et  de 
synovites  supj)urées. 

.""  Plus  souvent  encore  la  suppuration  secondaire  des  gaines  survient  au  cours 
(l'une  inflarnmalioii  des  parties  molles  ambiantes,  d'un  phlegmon,  d'un  panaris. 
L'abcès  profond  du  poignet  et  de  l'avant-bras  est  classique  à  la  suite  du  pana- 
ris, surtout  de  celui  du  pouce  et  du  petit  doigt;  mais  la  pathogénie  en  a  été 
discutée  :  c'est  une  synovite  suppurée,  propagée  de  la  gaine  digitale  à  la  grande 
gaine  carpienne,  d'api'ès  Gosselin  et  Schwartz;  c'est  une  lymphangite  profonde 
suppurée,  qui  prend  ses  origines  dans  le  réseau  des  doigts,  d'après  Dolbeau  et 
Chevalet.  On  ne  saurait  souscrire  à  une  théorie  exclusive  (^). 

Anatomie  pathologique.  —  La  cavité  séreuse  est  souvent  tout  entière  dis- 
tendue parle  pus;  ailleurs  elle  est  cloisonnée,  et  des  barrages  s'établissent  au 
niveau  des  rétrécissements  normaux  et  par  le  fait  de  la  synovite  adhésive. 

C'est  très  souvent  un  pus  séreux,  sanieux,  mêlé  de  grumeaux  et  de  débris 
pseudo-membraneux,  qu'on  trouve  dans  le  sac  .synovial;  la  paroi  est  épaissie, 
rouge,  encroûtée  à  sa  face  interne  d'une  substance  pulpeuse,  grisâtre,  ou  de 
bourgeons  charnus  qui,  une  fois  la  collection  ouverte,  font  hernie,  comme  des 
fongosités  mollasses,  à  travers  les  perforations  cutanées. 

Le  tendon  est  recouvert  lui-même  de  ces  bourgeons  embi'yonnaires,  qui 
s'infdtrent  entre  ses  faisceaux,  les  dissocient  et  les  rongent;  plus  tard,  devenus 
fibreux,  ils  créeront,  entre  le  tendon,  sa  gaine  et  la  peau,  ces  adhérences 
étroites,  dont  nous  parlions  plus  haut  (voy.  Synovite  plastique).  Dans  d'autres 
cas,  plus  graves  encore,  le  tissu  tendineux  se  sphacèle  et  se  détache,  on  le  voit 
s'éliminer  par  lambeaux  grisâtres,  imprégnés  de  pus,  fdamenleux,  analogues  à 
de  l'étoupe  mouillée  :  la  continuité  est  rompue  et  l'organe  défruit. 

Autour  de  la  gaine  suppurée,  d'autres  accidents  ne  sont  pas  rares.  C'est 
d'abord  la  péri-synovite  ,  le  phlegmon  de  la  gaine  conjonctive  qui  double  l'enve- 
loppe séreuse,  phlegmon  qu'on  a  vu  exister  seul,  sans  que  la  gaine  elle-même 
fût  suppurée.  Plus  souvent,  l'abcès  péri-synovial  ne  tarde  pas  à  se  mettre  en 
communication  avec  la  collection  de  la  gaine,  et  les  ruptures  du  cul-de-sac 
séreux  disfendu  ouvrent  la  voie  à  des  fusées  purulentes  qui  peuvent  remonter 
jusc^u'au  coude,  en  décollant  le  paquet  des  muscles  fléchisseurs  (Schwartz)  : 
c'est  un  phlegmon  par  diffusion,  ou  un  phlegmon  tliffus. 

Les  os  et  les  articulations  ne  restent  pas  toujours  indemnes  au  contact  de  la 
synovite  suppurée,  sans  parler  même  de  ces  gaines  qu'une  communication 

(')  RoTiniANX,  Fa//  von  Synouilis  srarlatinosa  .mppuratica.  Deiilsche  med.  IVor/iensc/u"//'/,  1881. 
ji.  341. 

(*)  Alb.  Robin,  Arl.lirllcs  cl  nyiiovilcs  purulentes  généralisées  dans  une  fièvre  typho'idc.  Gaz. 
rncd.  de  Paris,  octobre  1881. 

(^)  Le  rôle  de  la  lymphangite  profonde  est  indéniable  dans  la  pathogénie  de  ces  abcès  loin- 
tains, qui  naissent  à  l'avant-bras,  sans  que  la  ])aume  soit  intéressée,  ot  qui  succèdent  à  un 
lianai'is  sous-cutané;  et,  d'autre  part,  la  synovite  ascendante  a  été  constatée  analoiuiquo- 
nicnl,  et,  seule,  elle  est  susceptible  d'expliquer  certaines  lésions  consécutives,  telles  que  les 
attitudes  vicieuses  et  l'ankylose  des  tendons. 

Du  reste,  il  est  remartpiable,  et  Schwartz  y  insiste,  que  les  panaris  du  pouce  et  de  l'auri- 
culaire soient  presque  seuls  à  provoquer  l'abcès  en  bissac  du  poignet.  Aux  orteils,  pareille 
complication  est  exceptionnelle  :  c'est  qu'aucune  gaine  digitale  ne  communique  avec  les 
deux  grandes  séreuses  i)lantaires,  (pii  se  lerniiiient  en  s'isolant  vers  !e  milieu  de  la  région 
(Schwartz). 
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nonnalc  niel  eu  i'a|)|)orl  avec  une  syuoviale  aiiiculaire,  lelli'  ipu-  celle  du  psoas. 
Enfin  on  a  oljservé  dos  ulcéralions  vasculaires,  celle  de  la  culiilale]  ou  de  la 
Iransverse  du  carpe,  au  poignet  ;  et  aussi  des  lésions  des  uerl's  (pii  baigneul 
dans  le  pus,  du  médiau  par  exemple,  que  !\Iichon,  Bulleau,  Schwarlz  oui 
li'ouvé  assez  altéré  pour  cxpli(pier  riideiisih''  des  douleurs.  Xous  dii'ons  ))lus 
Il  lin  (pu^  la  synovile  plaslitpu^  représiMitc  souvent  le  mode  de  terminaison  de 
la  suppuration  des  gaines,  et  f[u'une  sorte  de  synovite  fongueuse  simple  lui 
succède  parfois. 


■ 


Symptômes.  —  Une  souffrance  aiguë,  lancinante  ou  constrictive,  la  diffi- 
culté des  mouvemeuts,  la  tu- 

uiéfaction,  de  la  fièvre  et  des  --^  -^^^ 

frissons,  annoncent  souvent  ■ 
la    synovite    purulente,  au 

cours     d'un     panaris,    par  fii^s  :  ii 

exemple,  ou  à  la  suite  d  une 
plaie;  secondaire  à  une  infec- 
tion générale,  ses  allures  sont 
d'ordinaire  moins  lu'uyanles. 

De  bonne  heure,  les  ten- 
dous  se  rétracteni,  et  le  moin- 
dre essai  de  redressemeid  pro- 
voque des  accès  de  douleur; 
la  main  est  en  griffe,  les 
doigts  s'incurvent  et  se  cou- 
dent. Le  gonllemeni  s'accroît 
peu  à  peu,  la  rougeur  cutanée  ç 
se  fonce  et  l'œdème  dcvienl  ^ 
énorme,  dans  les  régions  où 
la  peau  est  fine  et  non  adhé- 
rente, au  dos  de  la  main,  par 
exemple,  même  lors  de  syno- 
vite palmaire. 

On  trouve  alors  une  poche 
iluctuante,  lisse  et  régulière, 
ou  bosselée,  bridée  en  bissac, 
comme  au  poignet,  par  des 
ponts  fibre\ix  inexlensil)les,  i 
tels  que  le  ligament  annu-  \ 
laire;  le  tlot  est  alors  ti'ès  net      c  r^  i 

d'une  bosselure  à  l'autre.   

One  va  devenir  cette  large 
collection  "l  11  n'est  pas  rare 
(pi'elle  ronqie  ses  barrières, 

et  que  le  memluT,  sur  une  grande  hauteur,  s'infiltre  de  pus  :  la  mort  est  une 
conséquence  fré([nente  de  ce  phlegmon  dilfus  secondaire,  qu'elle  survienne  dans 
la  période  suraiguT'.  ou  plus  tard,  à  la  suite  d'une  longue  suppuration,  par 
pyohémie  ou  septicémie  leute. 

Dans  des  conditions  plus  heureuses,  la  collection  s'ouvre  ou  elle  est  incMsée; 


t 


/s 


y 


Fiii.  )>{).). 


S_viio\ile  siippui'i'-r  (le 
(Musée  Dii[uiylreii,  ii°  ^3.) 


liiics  paluuiircs. 
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quelquefois  une  colleclion  sous-culanée  donne  lieu  à  la  formation  d'un  abcès 
en  bouion  de  chemise;  mais  la  suppuration  reste  circonscrite,  et  peu  à  peu  la 
réparation  se  fail;  ce  n'est  jamais  qu'au  prix  d'adhérences  et  de  déformations 
(voy.  Sjjnovite  plastique). 

Ailleurs,  le  tendon  sphacélé  s'est  éliminé  tout  entier,  en  bourbillons,  à  tra- 
vers les  cratères  purulents;  ou  bien  les  lésions  articulaires  laissent:àprès  elles 
des  raideurs,  de  l'ankylose;  les  lésions  osseuses,  des  nécroses  et  des  trajets 
fisluleux  qui  ne  tarissent  plus. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  les  bourgeons  charnus  qui  comblent  la  gaine,  ternes, 
gélatineux  et  mous,  se  refusent,  durant  de  longs  mois,  à  la  cicatrisation  : 
c'est  une  synovite  fongueuse  simple,  sur  laquelle,  du  reste,  la  tuberculose  peut 
se  greffer. 

La  synovite  suppurée  est  donc  toujours  d'un  pronostic  grave  :  même  lors  de 
guérison,  elle  laisse  des  désordres  longuement  persistants. 

Aussi  faut-il  intervenir  de  bonne  heure  et  avec  énergie.  Il  y  a  d'abord,  en 
quelque  sorte,  un  traitement  préventif  :  l'antisepsie  appliquée  aux  plaies  des 
doigts,  etc.  ;  l'incision  précoce  des  panaris,  surtout  au  pouce  et  à  l'auricu- 
laire, etc. 

Le  phlegmon  de  la  gaine  une  fois  constaté,  il  faut  l'ouvrir,  le  laver  et  le 
drainer;  au  poignet,  on  fait  une  double  incision  dans  la  paume  et  à  bavant- 
bras,  et  le  drain  est  souvent  passé  au-dessous  du  ligament  annulaire.  Des  bains 
imtiseptiques  prolongés  et  répétés  rendront  alors  de  grands  services  et  prévien- 
dront souvent  les  complications. 

Plus  tard,  c'est  contre  les  raideurs  et  l'ankylose  tendineuse  qu'il  faudra  lutter, 
(■omm:^  nous  l'avons  indiqué  à  la  synovite  plastique;  si  la  gaine  fongueuse  refu- 
sait de  se  fermer,  les  cautérisations,  le  curage  seraient  indiqués. 

III 

SYNOVITES  CHRONIQUES 

Les  données  récemment  acquises  nous  font  une  nécessité  dé  détacher  de  ce 
groupe  les  synovites  fongueuses  et  les  synovites  à  grains  riziformes,  qui  rentrent 
dans  le  cadre  de  la  tuberculose. 

Gomme  toute  inflammation  chronique  d'une  membrane  séreuse,  la  synovite 
chronique  est  susceptible  de  se  présenter  sous  trois  formes  :  sècJtc,  séreuse,  hé- 
rnorrJiagique.  Nicaise  (')  a  décrit  la  synovite  sèche  et  la  synovite  hémorrhagique, 
mais  leur  histoire  est  à  peine  ébauchée. 

1°  La  synovite  sèche  est  le  résultat  d'un  processus  analogue  à  celui  de  l'arthrite 
sèche,  qu'elle  accompagnait  dans  le  fait  observé  par  Nicaise.  C'était  sur  un 
sujet  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  :  les  gaines  des  tendons  rétro-malléolaires 
étaient  élargies  et  plissées  en  long  sur  leur  face  interne.  La  paroi  était  épaissie, 
fibreuse,  et  l'on  trouvait  à  sa  surface  des  lobules  de  graisse,  dont  plusieurs  fai- 
saient saillie  dans  la  cavité  de  la  gaine,  rappelant  tout  à  fait  le  lipome  arbores- 
cent de  l'arthrite  sèche.  Il  n'existait  aucune  communication  avec  la  cavité  arli- 

(')  Nicaise.  Goz.  luéd.,  187'2,  p.  OS 
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«■ulaii'c.  (k'Ilc  It'sion  des  gaines  tendineuses  pourrait  s'aceonipay  ner  de  la  présence 
(le  corps  liljres  dans  la  cavité  de  la  gaine,  corpuscules  détachés  des  parois  connue 
ceux  qui  tombent  dans  les  ca^  ités  ai'l iculaires. 

Broca  (')  avait  déjà  pulilié  un  l'ail  de  transformai  ion  graisseuse  de  la  synoviale 
de  l'extenseur  commun,  à  la  t'ace  dorsale  de  la  main,  et  Berdinel  signale,  chez 
un  sujet  alieint  d'arthrite  sèche  du  genou,  un  kyste  du  médius  rempli  d'une 
matière  alhéromateuse  hlanchàti-e. 

L'épaississement  cl  la  rétraction  de  la  gaine,  l'adipose  et  certaine  variété  do 
grains  riziformes  appartiennent  donc  au  type  de  la  xijiionilc  di  foniquc  sèche.  Les 
corps  étrangers  mobiles,  signalés  par  Toussaint  (-)  dans  les  gaines  des  exten- 
seurs des  orteils,  relèvent  sans  doute  du  même  processus. 

'■2"  La  sij)iorite  hémorrhafjiijur'  n'a  point  encoi-e  d'observation  à  son  actif,  mais 
il  semble  très  vraisemblable  que  le  processus  de  la  pdchjjKijiinnitc,  que  nous 
retrouverons  dans  les  bourses  séreuses,  puisse  se  voir  aussi  dans  les  gainc^s  des 
tendons. 

La  ^i/iinrilr  ,s'ç/v';/sc  ('■)  se  voil  à  la  main,  dans  les  gaines  carpiennes  ou  digi- 
tales, ou  encore  dans  celles  du  dos  du  jioignel  :  au  pied,  dans  la  gaine  <les  péi'o- 
niers  latéraux,  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  etc.,  cl  surtout  au  creux 
poplilé  (voy.  Ky^^tes  du  creux  poplitr). 

On,ne  sait  rien  de  très  précis  sur  I  t-liologie  de  celle  synovite;  l  arlliritisme  y 
prédispose  (Verneuil),  les  traumatismes  souvent  répétés,  tels  que  ceuxfpie  font 
naître  certains  mouvcmenis  professionnels,  oui  souvent  lieu  d'être  incrimiiK's. 
Enfin  la  synovite  chroni(pu^  peut  succéder  à  une  inllammalion  aiguë. 

La  poche  est  de  volume  et  de  configuration  varial)les  ;  sa  paroi  est  épaisse, 
mais  elle  a  été,  à  vrai  dire,  peu  étudiée;  tantcM  séreux  et  clair,  le  liipiidc  est 
assez  souvent  visqueux,  épais;  on  le  compare  classiquement  à  la  gelée  de  pomme 
ou  de  groseille.  Il  seudde  ([u  il  n'y  ail  pas  là  seidement  un  épaississcment  de  la 
synovie,  mais  la  manpu'  d'un  travail  spécial  de  l'épithélinm  de  la  gain<\ 

L'évolution  de  la  synovite  séreuse  est,  du  fait  de  sa  nature  même,  Icnle  et 
silencieuse.  Une  tumeur  arrondie  ou  Ijosselée,  aux  doigts,  par  exemple,  ou  bilo- 
bée,  en  bissac,  comme  au  poignet,  molle  et  tluctuaute  ou  fortement  tendue, 
dessine  la  forme  de  la  gaine  hydropique.  Parfois  la  collection  péri-tendineuse  ou 
sous-tendineuse  communique  avec  un  article  voisin,  et  une  pression  méthodique, 
dans  certaines  attitudes,  permet  une  réduction  complète  ou  partielle. 

Les  douleurs  sont  nulles,  en  général;  c'est  plutôt  une  sensation  de  gène  cl 
une  maladresse  de  plus  en  plus  maripiée  des  mouvcmenis,  les  tendons  se  réirac- 
lent  et  les  doigts  sont  inlléchis  dans  la  paume. 

L'affection  est  d'une  durée  presque  indéfinie,  la  sn]ipuralion  est  rare,  cWc 
entraîne  tous  les  dang(M's  que  nous  avons  exposés  (voy.  ^"^ijuoi'ile  xuppuréc). 

Le  diagnostic  est,  en  général,  aisé.  Un  kyste  à  grains  riziformes,  qui  ne  crépite- 
rait pas,  pourrait  être  pi'is  pour  une  synovite  chroni([ue  simple,  cl  si  l'explora- 
tion, telle  que  nous  l'indiquerons  plus  loin,  ne  faisait  percevoir  en  aucun  point 
de  la  gaine  la  moindre  crépitation,  la  ponction  ou  l'incision  seules  permettraient 
le  diagnostic. 

(')  Sor.  anat.,  18,M. 

(-)  Touss.\lNT,  Xole  sur  les  l'orjjs  (-Irani/ci's  de  la  syixioinle  des  eu  lenseui-s  des  orlei/s.  Arr/i.  de 
méd.  cl  de  pharin.  tnilit.,  18115,  XXII,  p.  7>\b. 

{'')  L.\N'TiEn,  Des  kystes  synoviaux  tendineux.  Thèse  de  docl.,  180G.  —  PiuLirri,  Des  synovites 
tendineuses.  Tlièse  de  docl.,  187.').  —  Paris,  Des  sy)iovites  tendinen.ses  ehroiii<jues  et  des  kystes 
synoviaux  des  gaines  digitales  isolées.  Tlicso  de  doct.,  1878. 
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Les  lipomes  profonds,  ceux  de  la  paume  par  exemple,  ont  simulé,  dans  quel- 
ques cas,  le  kyste  séreux  du  poignet;  nous  y  reviendrons  (voy.  Néoplas^nes  des 
synoviales  tendineuses) .  Il  en  est  de  même  du  ganglion  {voyez  ce  mot). 

Traitement.  —  La  ponction  suivie  d'une  compression  prolongée  suffisent 
quelquefois;  quant  à  l'injection  iodée,  à  l'ignipuncture  profonde,  aux  cautérisa- 
tions de  la  face  interne  de  la  gaine,  ce  sont  des  moyens  dangereux,  sous  leur 
apparente  simplicité,  et  dont  le  moindre  inconvénient  est  de  créer  des  adhé- 
rences étendues, 

Aussi  l'opération  de  choix  consiste-t-elle  à  pratiquer  l'incision  antiseptique, 
le  lavage  et  le  drainage;  Daniel-Mollière  (')  s'est  servi  du  crin  phéniqué  à  titre 
de  drain. 

Si  le  kyste  est  bien  isolé,  il  sera  préférable  d'en  faire  une  excision  large,  ou 
mieux  de  l'extirper.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  récemment,  avec  un  excellent 
lésullat,  pour  une  synovite  chronique,  ancienne  et  récidivante,  de  la  gaine  du 
lléchisseur  du  pouce  (voy.  Kystes  du  creiix  poplitc). 

IV 

TUBERCULOSE  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES 

I»  SYAOVirE  A  GRAINS  RlZl FORMES 

Tlièse  de  Fayolle,  187i.  —  Guillai  d,  1875.  —  Faucon,  1877.—  Godemel,  1878.  —  Nicaise, 
De  la  synovite  tendineuse  à  grains  rizifonnes  et  de  la  synovite  sèche.  Gaz.  inéd.  de  Paris, 
1872.  —  NoTTA  (de  Lisieiix),  Synovite  tendineuse  à  grains  riziformes.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  octobre  1881,  p.  9W.  —  Faucon,  Traitement  des  kystes  synoviaux  tendineux.  Ibidem, 
15  février  1882,  p.  104.  —  Polaillon,  Kyste  à  grains  riziformes  des  gaines  synoviales. 
Ibidem,  '23  mai  1882,  p.  428.  —  IIumdert,  Kystes  tendineux  à  grains  riziformes.  Ibidem,  25  oct. 
1882,  p.  707.  —  Verneuil,  Bult.  de  la  Soc.  de  chir.,  octobre  1881.  p.  750.  —  Czerwinski,  Un 
cas  de  téno-synovite  crépitante;  composition  chimique  des  grains  riziformes.  Sl.-Petcrsb. 
med.  Worh.,  1814,  n»  2.  —  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  Nature  tuberculeuse  des  hygromas 
et  des  synovites  à  grains  riziformes.  Cas  rare  d'hygroma  à  grains  riziformes  de  la  cuisse. 
Revue  de  chir.,  1884.  —  Sciiwartz,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  t.  XII,  p.  744-746,  et  art.  Syno- 
viales du  Dict.  de  rnéd.  et  de  chir.  prat.  —  Sciiuciiardt,  Sur  la  formalion  des  grains  rizi- 
formes dans  les  gaines  tendineuses  et  les  articulations.  Arch.  fiir  palh.  Anal.,  1888,  t.  CXIV, 
p.  186-201.  —  Wallicii,  Sur  la  nature  tuberculeuse  des  synovites  à  grains  riziformes.  Comptes 
rendus  de  lu  Soc.  de  biol.,  17  novembre  1888.  —  Reynier,  Terrillon,  Lucas-Championnière, 
Jalaguier,  Société  de  chirurgie,  décembre  1888.  —  P.  Daran,  De  la  nature  de  la  synovite  à 
t,rains  riziformes.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Garré,  Die  priniare  tuberculose  Sehnenscheiden 
entzundung.  Bcitràcje  zur  Min.  Chir.,  Bd.  VII.  —  H.  Riese,  Die  Reiskôrperchen  in  tuberkulos 
erkrankten  Synovialsacken.  Deutsche  Zcilschrift  fiir  Chir..  1805,  Bd.  XLII,  p.  1. —  E.  Gold- 
jiANN',  Uebcr  die  Biklungswcisc  dcr  Reiskôrperchen  in  tuberkulos  erkiankten  Gelcnken, 
Schleimbcuteln  und  Sehnenscheiden.  Bcilr.  zur  klin.  Chir.,  1806,  Bd.  XI,  p.  757. 

C'est  à  un  chirurgien  suédois,  Olav  Acrel  (de  Stockholm),  qu'on  rapporte  la 
première  description  des  kystes  à  grains  riziformes  (^),  il  en  faisait  des  «  athé- 
romes  »,  et  l'on  trouve  désignée,  dans  quelques  travaux,  sous  le  nom  de  «  gan- 
glion crépitant  d'Acrel  »  la  tumeur  à  grains  du  poignet. 

(')  Daniel-Mollière,  Gaz.  des  h.ôp.,  12  avril  1870. 

(-)  "SN'eiciiel,  Uebcr  dus  Ganglion  crépitons  Acrelii.  Disserl.  Gicssen,  1858. 
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Goyrand  (d'Aix)  (')  cl  Dupiiylrcn  (-')  liinMil  les  premiers,  en  France,  à  en  pulilier 
(les  fails  et  à  en  ehereher  la  pallio^énie;  puis  Velpeau,  INIiehon  ('>),  qui  leur  con- 
sacre dans  sa  thèse  de  professorat  une  très  bonne  étude,  (  Iruveilliier,  Leo-ouesl  ('), 
grossirent  peu  à  peu  les  éléments  de  leur  histoire. 

Virchow  associe  les  kystes  hordéiformes  des  synoviales  tendineuses  à  ceux  des 
bourses  séreuses  sous  le  titre  commun  (ïhyi/ronia  prolifi'rmit,  cl  la  Ihéorie  qu'il 
en  donne  régnait  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

On  s'accordait,  en  etTet,  à  faire  du  kyste  à  grains  une  simple  forme  de  la  syno- 
vite-chronique, et  la  discussion  ne  portail  que  sur  le  mode  de  production  de  ces 
étranges  corpuscules,  que  l'on  croyait  ti')rineux,  avec  Velpeau,  ou  dus  aux 
franges  et  aux  végétalions  de  la  paroi,  avec  Virchow. 

Ici  encore,  les  riM'herches  modernes  onl  révélé  la  tithciridose. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  démonslralion  de  la  nature 
tul)erculeuse  de  la  synovile  à  grains  s'appuie  sur  une  série  de  preuves  :  1"  sur 
sa  parenté  clinique  avec  la  tuberculose,  son  existence  chez  des  luberculeux 
avérés,  sa  transformation  en  synovite  du  type  fongueux;  2"  sur  la  structure  his- 
tologique  de  sa  paroi;  r>"sur  la  conslalalion  du  Ijacille  de  Koch  dans  celte  paroi, 
et  les  résullats  positifs  de  l'inoculation  des  grains.  Kl  c'esl  dans  cet  ordre  pro- 
gressif que  les  documents  se  sont  accumulés. 

Deville,  dès  1851,  sienale  la  Iransformation,  dans  un  cas,  d'une  «  tumeur 
liquide  avec  corps  étrangers  en  une  tumeur  solide,  du  genre  de  celles  qu'on  a 
nommées  fongueuses  ». 

En  1876,  Poulel  avait  vu,  à  son  tour,  une  synovite  à  grains  riziformes  passer 
à  l'état  fongueux. 

D'après  Schuchai'dt,  Baumgarten,  l<'  {U'cmier,  aurait  trouvé  des  tubercules 
miliaires  dans  la  paroi  d'un  hygroma  tendineux  à  grains.  Plus  lard,  Riedel,  puis 
Kônig  devaient  étendre  ces  constatations.  ^IM.  Teri-ier  et  ^'ercllère,  dans  leur 
mémoire  de  1882,  remarquaient,  de  leur  côté,  que  «  les  fongosités  synoviales 
succèdent  parfois  à  un  épanchement  séi'cux  abondant,  contenant  des  grains, 
d'aspeci  de  riz  cuit  ».  Reger  (188.'))  donne  un  fait  de  même  intei'prétalion. 

Mais  c'esl  rinq)orlaid  mémoire  de  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  ([ui  a  surtout 
servi  de  base  à  la  théorie  nouvelle  de  la  synovite  à  grains  riziformes.  L'exa- 
men de  la  paroi  d'un  hygroma  et  de  deux  synovites  tendineuses  leur  permit  de 
déi  rire  et  de  figurer  tout  un  semis  de  nodules  tuberculeux,  ils  trouvèrent  le 
bacille  de  Koch  dans  la  paroi  et  même  dans  les  grains,  et  tentèrent  deux  inocu- 
lations :  sur  ces  données,  ils  purent  affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  syno- 
vite à  grains. 

Depuis,  les  fails  n'ont  cessé  d  aU'ermir  ces  conclusions,  et  il  suffit  de  renvoyer 
aux  mémoires  successifs  de  Schuchardt,  de  Garré,  de  Riese,  de  (loldmann,  etc. 
Dans  ces  dernières  années,  la  nature  tuberculeuse  de  la  synovite  à  grains  étant 
désormais  hors  de  doute,  les  discussions  ont  porté  sur  le  mode  pathogénique  des 
grains,  (l'o/y.  plus  loin.) 

Il  faut  étudier,  dans  une  synovite  à  grains  :  1"  la  parais  2"  les  graiiix  ea.v-tuêmes. 

(')  O//.*.  de  kijsie  liordéiformc  f/iiéri  par  In  double  nicf.y/o»  et  le  ,sT/o/i.  (Inz.  de.<:  lu'ip..  Ki  janvier 
1851. 

(-)  Dcii  kijiiles  sèreu.r  ronletuml  de  pelil.^^  coryi.s  hliiiirx  o>i  In/dtitiiles.  fj'rijiia  de  /■lin.  ehir. 
i'  éd.,  18.19,  t.  II,  p.  148. 

(■')  Des  Uin^evrs  aijnorid/e.'.;  de  ht  piirtie  i iiférienvc  de  l'avaixI-braK.  Tlii'SO  de  concours  de  clin, 
cliir.,  18,"d. 

('')  Des  kystes  synoviaux  du  poiynet  et  de  la  titain.  Tlièse  d'agrég.,  1857. 
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Paroi.  —  Le  sac  est  de  volume  très  inégal,  et  sa  surface  souvent  bosselée;  en 
dedans,  il  est  dépoli,  rugueux,  hérissé  de  grains  qu'un  mince  pédicule  rattache 
encore;  ailleurs,  et  dans  les  intervalles  des  grains  adhérents,  il  est  lisse,  uni,  ou 
recouvert  de  fausses  membranes  à  demi  détachées,  de  lambeaux  flottants. 

Son  épaisseur  varie  de  2  à  8  millimètres,  inégale  suivant  les  points;  dans  les 
cas  très  anciens,  sa  paroi  épaissie  s'indure  et  acquiert  une  consistance  presque 
cartilagineuse;  à  la  coupe,  elle  est  grisûtre.  A  l'examen  histologique,  on  y  dis- 
lingue trois  couches  : 

1°  La  zone  externe,  fibreuse,  formée  de  faisceaux  conjonctifs  entre-croisés, 
moins  denses  et  fibrillaires  en  dedans,  et  mêlés  de  cellules  plates  et  de  noyaux  : 
des  vaisseaux  d'assez  gros  calibre  la  sillonnent  ; 

2"  La  zone  moyenne,  dont  la  structure  est  celle  du  «  tissu  de  granulation  »  : 
noyaux  embryonnaires,  vaisseaux  presque  tous  capillaires,  à  paroi  néoformée, 
comme  dans  les  bourgeons  charnus  :  c'est  la  zone  de  prolifération: 

3"  La  zone  interne;  elle  est  très  mince,  en  général,  mais  signalée  par  Poulet 
et  Vaillard  dans  leurs  trois  examens,  par  Schuchardt,  par  Aviragnet  et  Nicole  ('), 
elle  semble  constante,  et  nous  allons  voir  que  sa  signification  pathogénique  est 
d'un  grand  intérêt. 

C'est  une  lame  de  substance  réfringente  ou  vitreuse,  homogène  ou  granuleuse 
par  places,  et  où  l'on  ne  retrouve  plus  que  quelques  noyaux  épars;  elle  n'est 
autre  que  l'exsudat  fibrineux,  indiqué  dans  la  plupart  des  anciennes  observations, 
mais  elle  n'est  pas  constituée  par  de  la  fibrine  pure,  réticulée,  et  son  origine  se 
rapporte  à  un  tout  autre  processus  que  celui  d'une  exsudation  ou  d'un  dépôt. 
«  Il  est  facile  de  suivre,  d'après  Poulet  et  Vaillard,  le  processus  qui  aboutit  à  la 
formation  de  cette  lame  amorphe.  Les  éléments  embryonnaires  qui  confluent 
vers  le  bord  libre  de  la  paroi  se  tuméfient,  prennent  une  coloration  ditfuse  d'un 
rouge  intense,  et  un  éclat  réfringent  presque  vitreux.  D'abord  isolés,  distincts 
et  povu'vus  encore  de  leur  forme  arrondie,  ils  ne  tardent  guère  à  se  fusionner 
entre  eux  et  à  former  ainsi  des  sortes  d'îlots  ou  de  travées  en  réseau,  dans  les- 
quelles, lorsque  la  conglomération  n'est  pas  achevée,  on  peut  reconnaître  encore 
([uelques  indices  des  formes  cellulaires  qui  ont  contribué  à  former  ces  masses 
vitreuses.  Ultérieurement,  la  fusion  est  complète  et  tous  les  éléments  sont  con- 
fondus en  masses  ou  en  bandes  homogènes,  réfringentes,  dans  lesquelles  il  est 
impossible  de  distinguer  les  vestiges  du  tissu  primitif.  » 

La  description  de  Schuchardt  est  à  peu  près  la  même.  Pour  déterminer  la 
nature  exacte  de  cette  lame  pariétale,  et  aussi  de  la  substance  qui  constitue  les 
grains  riziformes,  il  s'est  servi  du  procédé  de  coloration  de  Weigert,  qui  teinte 
^n  beau  bleu  la  fibrine.  Il  obtint  et  il  figure  dans  ses  planches  un  fin  réseau  bleu 
disséminé  dans  l'épaisseur  de  la  zone  interne,  mais  la  majeure  partie  de  la  niasse 
résiste  à  la  coloration  :  c'est  donc  une  substance  fibrinoïde,  mais  où  la  fibrine 
vraie,  fibrillaire,  identique  à  celle  du  sang  coagulé,  ne  tient  qu'une  place  foi't 
restreinte.  Plus  récemment,  Goldniannest  arrivé  à  des  résultats  tout  semblables. 

Il  y  a  là  une  transformation  spéciale  des  éléments  conjonctifs,  et  l'examen 
histologique  permet,  comme  nous  l'avons  vu,  d'en  suivre  les  phases.  C'est  la 
"  nécrose  de  coagulation  »  de  Weigert,  la  «  dégénérescence  fibrinoïde  »  de 
Neumann. 

«  Il  s'agit  là,  dit  Nicaise,  d'un  mode  particulier  des  rapports  de  rinllani- 
(')  Tliose  de  Dation.  1889. 
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lualioii  cl  (le  la  luberculose.  Il  n  y  a  pas  simple  prolirération  dos  cellules  ou 
(liapédèse  des  globules  blancs  autour  du  lubercule;  il  y  a  autre  chose,  le  tuber- 
cule s'accompagne  d'une  inflammation  (pii  produit  un  exsudai  considérable  de 
matière  fdjrineuse  (').  » 

Où  sii'ijoit.  /('S'  iiuduh'^  t iihi'rci/li'ii.r? 

Dans  les  deux  zones  externe  et  moyenne  :  ils  ne  se  })i'olongent  jamais  dans  la 
zone  interne  «  de  coagulation  ».  Leur  nombre  varie  ])eaucoup,  leur  confluence 


Fio.  :2()7.  —  l'jii'oi  il'ini  kysic  à  gi'jiiiis  lizifdinifs  <lii  poignet.  (Nicaise,  Poiilel  cl  Vuillai'tl, 

llci'iie  de  chii-iiniie,  IKS.Ï,) 


*3 


élail  lellc,  dans  quelques  examens,  la  paroi  semblait  en  être  tout  entière 

inlillrée.  En  général,  ils  sont  plus  abondants  dans  la  couche  externe,  où,  sur  la 
coupe,  on  les  voit  creuser  leur  place  entre  les  faisceaux  fibrillaires;  ils  sont 
isolés,  plus  petits,  plus  jeunes, 
tlans  le  «  tissu  de  granula- 
tion ». 

Ils  naissent  souvent  autour 
des  petits  vaisseaux  de  la  pa- 
roi, eux-mêmes  atteints  d'en- 
daitérite  et  de  péri-artérite. 
(  -e  sont  des  nodules  typiques 
el  complets,  à  cellule  géante 
i-entrale,  et  pourvue  de  sa 
double  couronne  épilhélioïde 
et  eiid»ryonnaire  ;  sur  d'au- 
Ires,  la  zone  embryonnaire 
n'existe  pas,  ils  ne  sont  cir- 
conscrits que  par  le  tissu  fi- 
breux amltianl;  d"autres  encore  se  présentent  sous  la  simple  forme  d'un  amas 
de  cellules  épithélioïdes,  ou  môme  d'un  nodule  embryonnaire,  que  sa  consli- 
lulicui  et  son  origine  péri-vasculaire  suffisent  à  caractériser.  Quelques-uns  de 
ces  nodules  présenteni  des  indices  de  caséification  commençanle. 

Enfin  ils  renferment  des  bacilles  de  Koch,  et  c'est,  en  général,  dans  les  cel- 


FiG.  208.  —  Paroi  il'iinc  synovite  ù  grains  rizifornies. 
(Scluicliai-dt,  Arch.  fvr  pnlh.  Anat.,  1888,  Bd.  CXIV,  Taf.  VI.) 


coïK'hc  iiileriic 


iiécros!'  (le  coagulation,  —  b,  couche  externe; 
tnliercules  miliaircs  (o). 


(')  Du  reste,  ce  pruccssus  se  retrouve  daii.s  l;i  lubcreulose  «les  .-uilres  séreuses,  dans 
l  liygroma  tuberculeux,  dans  certaines  artliriles.  {Yoy.  Lejaus  el  M.  Evnni':,  /.e.<  arthrites  à 
ijrains  riziformef!.  Remède  la  tuherruinse,  oclotire  IBOtJ,  p.  171.) 
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lulos  géantes  qu'on  les  trouve.  Poulet  et  Vaillard,  Schuchardt,  Aviragnet  et 
Nicole,  etc.,  les  ont  constatés;  leur  nombre  varie;  mais  il  est  rarement  considé- 
rable. Nous  verrons  dans  un  instant  s'ils  existent  dans  les  grains. 

Contenu.  —  Le  sac,  ainsi  constitué,  ne  renferme,  en  général,  qu'une  assez 
minime  quantité  de  liquide,  séro-purulent,  ou  encore  visqueux  et  jaunâtre.  On 
l'a  vu,  dans  quelques  cas,  manquer  entièrement  :  la  poche  était  bourrée  de 
grains  riziformes  entassés. 

Quant  au  tendon,  il  est  souvent  indemne,  et  glisse  encore  aisément  dans  ce 
milieu  (Notta,  Faucon,  Polaillon,  Humbert),  ou  bien  il  est  rétracté  (Jeannel), 
ou  atrophié.  Dans  un  cas  de  Nicaise('),  il  était  dissocié  en  petits  faisceaux  paral- 
lèles, entre  lesquels  se  trouvaient  de  petits  grains  miliaires,  et  qui  ressemblaient 
aux  cordes  d'un  violon. 

Grains  riziformes.  —  Leur  nombre  est  souvent  énorme,  le  poids  total  de  leur 
masse  était  de  390  grammes  dans  un  cas  de  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard.  Leur 
grosseur  varie  d'une  tète  d'épingle  à  un  haricot,  et  leur  forme  est  loin  d'être 
toujours  identique;  Virchow,  Volkmann  ont  figuré  les  différents  aspects  qu'ils 
revêtent;  il  en  est  d'aplatis,  d'ovoïdes,  de  triangulaires,  etc.;  d'autres,  et  le 
fait  est  plus  intéressant,  s'allongent  à  un  de  leurs  angles  en  forme  de  style  ou 
de  pédicule  effdé  :  Cruveilhier  les  avait  comparés  à  des  pépins  de  poire;  d'autres 
encore,  réniformes,  sont  déprimés  en  un  point,  et  témoignent  ainsi  de  leur 
adhérence  primitive.  Nous  avons  signalé  déjà  qu'à  part  les  grains  libres,  un 
certain  nombre  de  corpuscules  adhèrent  encore  à  la  paroi  interne  du  kyste, 
comme  à  une  sorte  de  membrane  basale. 

D'un  blanc  laiteux,  on  les  compare  traditionnellement  aux  grains  de  riz  demi- 
cuit;  leur  surface  est,  en  général,  unie  et  régulière,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  de  leur  coupe. 

D'assez  nombreux  examens  histologiques  ont  permis  de  reconnaître  que  la 
structure  des  grains  n'est  pas  uniforme,  et  voici  les  dilTérents  types  qui  ont  été 
signalés  : 

a.  Le  grain  est  compact  et  homogène,  sans  stratification  apparente;  il  est 


FiG.  200.  —  Coupe  d  iiii  gi-.iiii  i-izilorme,  coloré  pnr         Fig.  210.  —  Coupe  d'un  grain  ri/.iformc.  (Nicaise, 
le  procédé  de  Weigert;  la  siibslancc  fibrinoïde  est  Poulet  et  Vaillard,  Revue  de  dur.,  1885.) 

en  noir.  (.Schucliardt.) 

formé  d'une  substance  amorphe,  translucide,  en  couche  mince,  qui  ressemble  à 
la  fibrine. 

Schuchardt  a  traité  ces  grains  par  le  procédé  de  Weigert,  comme  il  l'avait 
fait  pour  la  paroi  ;  à  part  quelques  A^acuoles  et  quelques  fentes,  ils  ne  présen- 

(')  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  18  mai  1881,  p.  402. 
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taienl  avicuno  slructure  ;  une  couclie  corticale  plus  ou  moins  large  s'était  leiiilée 
<lc  bleu  (c.  fibrinoïde),  sans  que  le  bord  lui-même  cessât  d'être  incolore;  dans 
la  masse  des  grains  se  dessinaient  en  bleu  des  figures  irrégulières  et  réticulées, 
1-attachées  par  de  fines  traînées  à  la  zone  corticale  (voy.  fig.  20"J).  La  conclusion, 
c'est  que  la  substance  des  grains  est  identique  à  celle  de  la  couche  de  iu'c/'usc 
</c  coagulation  de  la  paroi. 

b.  Le  grain  est  l'ormé  de  strates  concentriques,  régulièrement  emboîtées  et 
serrées  les  unes  contre  les  autres  :  il  reste  souvent  une  petite  cavité  irrégulière, 
au  centre,  et  par  places,  entre  les  couches,  des  traînées  finement  granuleuses 
(voy.  fig.  210). 

c.  Le  grain  est  aréolaire  sur  sa  coupe  (voy.  fig.  '211),  il  est  composé  de  lam- 
beaux adossés,  repliés,  enroulés,  et  qui  laissent  entre  eux  des  espaces  irrégu- 
liers; quelques  lacunes  sont  remplies  de  fibrine  vraie,  réticulée  ou  granuleuse; 


Fig.  '211.  —  Coupe  d'un  gr:iiii  rizifurme.  (Nicaise,  Poulet  et  VaillanI,  Rer.  de  chir..  IShi.ï.) 

d'autres  contiennent  des  groupes  cellulaires  infiltrés  de  granulations  grais- 
seuses, et,  sur  divers  points,  on  y  pourrait  même  reconnaître  que](pics  frag- 
ments de  faisceaux  conjonctifs  (Poulet  et  ^'aill^r(i). 

(/.  Le  grain  tout  entier  a  une  texture  cellulaire.  Tels  étaient  ceux  que  Chan- 
delux  a  examinés  et  fort  bien  décrits,  ils  étaient  à  deux  couches,  «  l'une  péri- 
phérique, stratifiée,  à  lamelles  concenli-iques,  constituée  par  des  cellules 
épitliéliales,  à  noyaux  volumineux,  et  analogues  à  celles  qui  tapissent  normale- 
ment la  séreuse;  l'autre,  amorphe  et  granuleuse,  et  où  l'on  trouvait  à  peine  çà 
et  là  quelques  noyaux  ».  Ces  corpuscules  nettement  organisés  ont  été  signalés 
depuis  longtemps  (Virchow,  etc.). 

Dans  un  abcès  ossifluent  à  grains  riziformes,  Reverdin  et  Albei  t  ]\L'iyor  (') 
ont  trouvé  aux  grains  une  structure  tout  aussi  caractérisée  :  ils  étaient  formés 
de  tissu  conjonctif  aux  diverses  périodes  de  son  développement,  ici  des 
groupes  de  noyaux  embryonnaires,  là  des  faisceaux  de  corps  fibro-plastiqucs  ; 
des  vaisseaux  assez  nombreux  sillonnaient  ce  tissu,  et  dans  quelques  grains  on 
trouvait  des  vestiges  d'hémorrhagies.  Enfin,  tout  autour  du  corpuscule,  existait 
une  coque  plus  ou  moins  épaisse,  d'une  substance  analogue  à  la  fibrine. 

Plusieurs  fois,  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard  avaient  constaté,  dans  l'épaisseur 
des  grains  riziformes,  des  figures  qui  rappelaient,  par  le  mode  de  groupement 
des  éléments  cellulaires,  les  follicules  tuberculeux  de  la  paroi.  Dans  le  fait  de 
lîeverdin,  les  grains  étaient  parsemés  de  nombreux  tubercules  miliaires.  Ils  ont 
été  retrouvés  par  Riese  dans  les  corpuscules  hordéiformes  des  synoviales  tendi- 
neuses et  articulaires. 

C)  Ueverdin  cl  A.  M.woR,  Abcès  ossillucnt  à  grains  rizi/'onnes ;  nature  tuberculeuse  de  ces 
ijrains.  Revue  mcd.  de  la  Suisse  romande,  15  juin  1!S77. 
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La  présence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  grains  eux-mêmes  semble  fort  rare. 
Nicaise,  Poulel  et  Vaillard  avaient  constaté  leur  présence:  Riese  les  signale 
dans  quelques  rares  faits,  mais  il  est  remarquable  que  les  inoculations  pra- 
tiquées avec  des  fragments  de  ces  grains  sans  bacilles  n'en  soient  pas  moins 
positives. 

En  1880,  Terrillon  et  Hippolyte  ïMartin  inoculèrent  trois  lapins  avec  des 
grains  riziformes,  qui  ne  renfermaient  pas  de  bacilles  :  les  animaux  moururent 
de  tuberculose  généralisée.  M.  Wallich  a  conclu,  d'une  étude  bactériologique 
très  complète,  que  les  grains  riziformes,  formés  d'une  substance  amorphe,  en 
strates  concentriques,  ne  présentaient,  sur  les  coupes,  aucun  vestige  des 
bacilles  de  Koch;  inoculés  dans  des  bouillons  de  culture,  ils  firent  naître  des 
colonies  de  microcoques,  sans  groupement  déterminé;  inoculés  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  d'un  cobaye,  ils  déterminèrent  au  bout  de  trois  mois  une 
ulcération  d'aspect  tuberculeux,  au  point  d'insertion;  enfin  l'inoculation  dans  le 
péritoine  d'un  autre  cobaye  fut  suivie  de  mort  au  troisième  mois  :  le  péritoine, 
les  poumons,  la  rate,  la  surface  du  foie  étaient  semés  de  tubercules  et  l'on 
reconnut  l'existence  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  les  poumons  et  la  rate. 

MM.  Reynier  et  Jalaguier  ont,  à  leur  tour,  rapporté  chacun  un  fait  oii 
l'absence  de  bacilles  dans  les  grains  n'empêcha  pas  leiu'  inoculation  d'être 
suivie  de  tuberculose  généralisée.  Aujourd'hui,  depuis  les  nombreux  et 
importants  travaux  que  nous  avons  cités,  les  faits  de  ce  genre  ne  se  comptent 
plus.  Il  s'agit  là  sans  doute  d'un  de  ces  cas  où  le  parasite  figuré  n'agit  que  par 
les  poisons  qu'il  sécrète. 

Quant  au  mode  de  formation  des  grains,  il  a  été,  récemment  encore, 
débattu  (').  Voici  les  deux  théories  principales  : 

1°  D'après  Konig,  qui  a  repris  et  développé  l'opinion  de  Brodie  et  de  Velpeau, 
et  dont  les  idées  sont  soutenues  par  Landov^(^)  et  par  Riese,  les  grains  sont  dus 
à  une  sorte  de  coagulation  du  liquide  synovial,  à  des  dépôts  fibrineux  qui  se 
superposent  sur  la  face  interne  de  la  gaine  séreuse,  pour  se  fragmenter  ensuite 
et  se  modeler  en  corpuscules  de  forme  variée.  Cette  hypothèse  explique  mal  la 
présence  et  souvent  la  confluence  des  grains  nettement  pédiculés,  et  ces 
excroissances  tubéreuses,  sortes  de  grains  en  miniature,  qui  forment  parfois  un 
véritable  semis  à  la  surface  interne  de  la  membrane. 

2°  L'autre  explication  est  fondée  sur  l'identité  de  composition  des  grains  et 
de  cette  lame  fibrinoïde  qui  revêt,  à  sa  face  interne,  la  synoviale  malade;  elle  a 
été  exposée  par  MM.  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  soutenue  par  Schuchardt  et 
Goldmann.  Sous  l'influence  du  frottement  du  tendon  dans  sa  gaine,  la  bande 
nécrosée  se  fragmente,  se  décolle  en  lambeaux,  qui  se  replient,  s'enroulent,  se 
détachent  en  petites  masses,  ce  sont  les  grains  riziformes.  Ne  sont-ils  pas  eux- 
mêmes  souvent  aréolaires,  sillonnés  de  fentes,  comme  une  mince  bandelette 
pliée  et  roulée  sur  elle-même?  Et  le  brassage  continu  auquel  ils  restent  soumis 
dans  la  cavité  de  la  gaine  achève  de  les  condenser  et  de  les  arrondir  (^). 

(')  Il  est  à  peine  utile  de  rappeler  C[ue  L-Tëmiee  les  croyait  orsjanisés  et  qiril  les  rlécrivit 
sous  le  nom  d'acéplialocystes,  et  que  Dui)uytrcn  continua  l'eiieur,  malgré  les  dénégations 
de  Bosc  et  de  Duméril. 

(-)  L.VNDOW,  Uebcv  die  Dedeutung  des  Faserstoffe:^  iind  seine  Uinwaiidhoigen  bei  rlironisrlier. 
inshesonderc  luberadoscn  Hydrops  /îbrinosus.  Arrii.  fiir  klin.  Chir.,  1S94,  Bd.  XLVII,  p. 

(')  Du  reste  l'arrachement  de  la  lame  mortifiée  ne  se  fait  pas  toujours  exacicment  aux 
limites  de  la  zone  nécrosée;  souvent  il  entraine  aussi  des  parcelles  bien  vivantes  du  tissu  de 
i^ranulation  sous-jaccnt,  qui  seront  englobées  plus  lard  dans  la  niasse  du  gi-ain  ■•.  .\insi  s'ex- 
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Ce  modo  pallioi^riiiiiiic  scmblo  le  i»liis  vr;iisenil>lal)Ie.  KsI-il  le  seul?  Les 
IVanges  synoviales  ne  peuvent-elles  s'hyperli'opiiier,  se  rompre  à  leur  insertion, 
et  lormer  ainsi  de  petits  corps  étrangers?  La  strueture  si  régulière,  (pii  a  été 
parfois  constatée,  le  revêtement  épilhélial,  le  réseau  vasculaire  (Ueverdin  e( 
Mayor),  ne  permettent  pas  d'en  douter  (Chandelux);  mais  ce  n'est  là  qu'un  pi'o- 
cessas  d'exception  lié  peut-être  à  certaines  formes  rares  de  synovites  chro- 
niques, qui  se  rapprochent  du  type  de  l'arthrite  sèche  (Voy.  Ilijgroina  clira- 

Ilii/IH'). 

La  synovite  à  grains  rizilormes,  ty})iipu',  est  d'essence  tul)erculeuse.  C'est  une 
des  formes  de  la  tuberculose  des  gaines  synoviales,  caractérisée  par  un  stroma 
tibreux  et  la  dégénérescence  fibrinoïde  ou  nécrose  de  coagulation  :  la  présence 
des  grains  est  une  conséquence  nécessaire  de  ses  lésions  spéciales,  dans  une 
gaine  mobile. 

Etiologie.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  à  indiquer  réti(jlogie.  On  a 
vu  le  kyste  à  grains  survenir  chez  des  tubeiculeux  avérés,  et  coïncider  aver 
d'autres  tuberculoses  locales,  ostéo-arthrites,  etc.  Plus  souvent,  il  marche  seul 
pendant  longtemps. 

Il  reconnaît  les  mêmes  influences  localisatrices  que  la  synovite  fongueuse; 
les  couturières,  les  terrassiers,  les  forgerons,  les  manouvriers  de  tout  ordre,  en 
sont  surtout  atteints;  et  le  fonctionnement  si  actif  de  la  main  et  des  doigts, 
dans  certaines  professions,  explique  sa  prédilection  j)our  les  grandes  gaines  du 
carpe. 

On  le  trouve  encore  au  dos  du  poignet,  dans  les  gaines  des  extenseurs;  au 
j)ied,  dans  celles  des  extenseurs  et  des  péroniers,  et  même  à  l'épaule,  dans  une 
des  bourses  sé-reuses  annexées  aux  tendons  (Reclus). 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  synovite  à  grains  est  le  plus  sou\ent  très 
obscur.  Line  sensation  de  pesanteur,  une  gêne  des  mouvements,  quelques  dou- 
leurs sourdes,  un  gonflement  d'abord  peu  accusé,  mais  qui  persiste  et  s'accroît 
lentement  :  tels  en  sont  les  premiers  signes,  et  tpu'lquefois  h^s  seuls,  durant  une 
longue  période.  Un  traumatisme,  une  légère  entoise,  un  effort  sont  assez  sou- 
vent indiqués  à  l'origine  de  l'affection,  et,  sous  des  influences  analogues,  il  n'est 
pas  rare  de  constater,  au  cours  de  son  évolution,  des  recrudescences  de  voIuuk^ 
et  une  marche  plus  rapide. 

Bien  constitué,  le  kyste  tendineux  hordéiforme  se  présente  avec  l'aspect  carac- 
téristique déjà  décrit  à  l'occasion  de  la  synovite  chronique  siuq)le.  C'est  la 
tumeur  en  bissac,  au  poignet,  et  le  relief  qui  se  dessine  le  premier  occupe  tantôt 
la  paume,  tantôt  l'avant-bras  ;  aux  doigts,  la  petite  masse  est  bosselée  et 
noueuse:  ailleurs,  la  forme  ne  saurait  être  aussi  spéciale.  La  poche  est  nette- 
ment fluctuante;  mai;*,  dans  nombre  de  cas,  il  existe  une  quantité  si  prédomi- 

|iliiHie  la  présence  (rélcineiils  cellulaires  dans  la  masse  des  eoi'piisculcs.  Scliiu  liai'dl  adniel 
11-  même  processus  pour  les  grains  hordéil'ormes  des  gaines  et  des  aT'Iieiilalions  el  il  l'ail 
remar(iuer  que  l'absence  de  IVoUemenls  e\i)li<iue  la  i-arelé  relative  des  grains  dans  les  liygro- 
mas  lies  bourses  séreuses,  bien  que  \'olkmann  ait  signalé  aussi  sur  leur  iiaroi  interne,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  une  couche  llbrinoïde.  De  même,  les  grains  no  se  produisenl 
dans  les  cavités  articulaires,  (juc  si  les  mouvements  sont  eneore  possibles;  on  décèle  aisé- 
ment, lors  d'arthrite  fongueuse,  des  masses  filirinoïrles  dans  les  couches  internes,  mais  letu- 
existence  ne  suffit  pas;  il  faut  encore  que  l'article  ait  conservé  en  partie  son  fonclionnemeni, 
pour  ([ue  la  fissui-alion  de  la  i)aroi  en  !)aiid<'Ielles  el  leur  enroideineiil  y  pnisseiil  produire 
des  grains  rizilormes. 
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liante  de  grains,  que  le  doigt  ne  perçoit  plus  qu'une  fausse  fluctuation,  une 
résistance  vague  qui  persiste,  ou  même  une  induration  de  toute  la  masse. 

Un  signe  est  pathognomonique,  c'est  le  bruit  de  chaînon^  qu'on  pourrait 
appeler  encore  le  bruit  de  grains.  C'est  au  poignet  qu  il  se  constate  le  plus  aisé- 
ment ;  presse-t-on  sur  l'une  des  deux  bosselures  du  bissac,  la  main  appliquée  sur 
la  tumeur  sent  un  frottement  brusque,  un  frôlement,  qu'on  a  comparé,  non  sans 
quelque  exagération,  au  bruit  d'une  chaîne  dont  les  anneaux  s'entrechoquent  : 
c'est  une. crépitation  dure,  multiple  et  fuyante,  que  la  description  rend  mal,  mais 
dont  la  sensation  ne  s'oublie  pas. 

Ce  bruit  n'existe  jamais  dans  les  kystes  simplement  liquides  :  il  est  lié  à  la 
présence  de  grains,  mais  il  n'est  pas  constant,  et  telle  synovite  était  bourrée  de 
corpuscules,  qui  ne  laissait  percevoir  rien  de  semblable.  Pourquoi  ?  Michon  a 
cherché  à  déterminer  expérimentalement  les  conditions  de  ce  bruit.  Une  vessie 
est  remplie  d'eau  tenant  en  suspension  une  demi-cuilleréee  de  riz  :  on  l'explore 
dans  tous  les  sens,  et  l'on  recherche  la  fluctuation  par  tous  les  procédés,  sans 
obtenir  aucun  bruit  crépitant.  On  entoure  la  poche  d'un  lien  circulaire  qui  en 
fait  un  bissac  :  le  bruit  de  grains  devient  extrêmement  net  sous  la  main  qui 
refoule  le  liquide  d'un  diverticulum  à  l'autre.  Il  faut  donc,  pour  qu'il  se  pro- 
duise :  1°  un  liquide  tenant  en  suspension  des  corpuscules  solides  ;  2°  une  poche 
segmentée  par  un  rétrécissement,  qui  permette  le  passage  du  liquide  et  des  cor- 
puscules. Le  bruit  se  produit  par  le  frottement  des  grains  contre  l'anneau  et  par 
la  vibration  du  liquide  dans  la  traversée  du  défilé.  Un  nombre  trop  restreint  ou 
trop  grand  de  corpuscules,  un  collier  trop  large  ou  trop  étroit,  une  poche  trop 
tendue  entravent  le  phénomène,  et  ces  conclusions  expérimentales  de  Michon  se 
vérifient  en  clinique.  Une  large  poche  bourrée  de  grains  sans  liquide  n'était  le 
siège  d'aucun  bruit  crépitant  (Nicaise),  et  Chassaignac  cite  un  fait  de  kyste  hor- 
déiforme,  en  bissac,  du  poignet,  où  la  communication  des  deux  poches  était  si 
étroite,  qu'on  ne  pouvait  ni  refouler  le  liquide  de  l'une  à  l'autre  ni  obtenir  le 
frôlement  caractéristique. 

La  synovite  à  grains  entraîne,  elle  aussi,  des  déformations,  surtout  à  la  main, 
par  la  rétraction  des  tendons  qu'elle  engaine.  Les  doigts  se  fléchissent,  l'annu- 
laire et  l'auriculaire  plus  que  les  autres,  et  leur  redressement  devient  doulou- 
reux et  impossible.  Dans  sa  marche  lente  et  progressive,  le  kyste  à  grains  peut 
donc  aboutir  à  l'impotence  complète  de  la  main. 

Sa  durée  est,  en  général,  foi't  longue,  et  se  chiffre  par  plusieurs  années.  Quel- 
quefois la  peau  s'amincit  peu  à  peu,  sans  réaction,  sans  rougeur,  et  la  poche 
finit  par  se  fissurer  et  par  s'ouvrir,  laissant  écouler  le  liquide  et  les  grains  ;  ou 
encore,  c'est  une  influence  accidentelle  qui,  brusquement,  accélère  son  évolution 
torpide,  l'enflamme,  le  fait  suppurer  et  l'ulcère. 

L'ulcération  guérit  parfois,  la  poche  se  referme,  et  les  grains  ne  tardent  pas  à 
s'y  reproduire  ;  plus  souvent  il  reste  une  fistule  longtemps  rebelle,  suin- 
tante, et  qui  mène  à  une  autre  terminaison,  la  synovite  fongueuse  greffée  sur  la 
synovite  à  grains. 

Ce  passage  d'une  forme  à  l'autre  est  un  indice  de  plus  de  leur  commune 
nature  tuberculeuse.  Il  est  loin  d'être  rare  ;  il  était  bien  connu  des  anciens  chi- 
rurgiens ;  Nicaise,  Poulet,  Beger,  etc.,  en  ont  donné  de  nouveaux  exemples. 
Chez  une  malade,  d'une  cinquantaine  d'années,  que  nous  avions  opérée  trois  fois,  à 
de  longs  intervalles,  pour  une  synovite  à  grains  des  gaines  palmaires,  une  tumeur 
blanche  du  poignet  termina  la  très  lente  évolution  de  la  tuberculose  locale. 
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D"aiilr(>s  liilicrculoscs  loc.-ilcs  coexislciil  parlois  avec  la  s\ ikin  ilc  à  grains  ou 
lui  succimIciiI  ;  les  Niscrrcs  soiil  eux-nicnics  allciuls  à  une  ))(''i  io<l('  plus  ou  nioius 
tardive,  et  son  uuxlc  de  Iciniiuaison  est  alors  le  lutMiie  que  eeliii  de  la  syiiovile 
fongueuse  :  e  est  la  généralisation  tuberculeuse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  en  réalité  très  sérieux,  et  les  notions  nou- 
vellement acquises  ont  perjnis  de  mieux  reconnaître  les  dangers  de  cette  syno- 
vite à  marche  lorj)ide  et  d'apparence  peu  alaflftanle.  Localement,  les  l'onctions 
finissent  par  être  totalement  compromises,  et  la  tuhei'culose  gén(''ralisée  et  viscé- 
rale demeure  toujours  comme  une  menace. 

Diagnostic.  —  Si  le  hruit  de  grains  existe,  le  diagnostic  s'impose  ;  pourtant, 
un  abcès  l'i  oid  bilobé  ci  à  pus  grumeleux  (Terrier),  ou  qui  contiendrait  des  grains 
riziformes,  comme  dans  le  tait  cilé  de  Reverdin,  pourrait  donner  lieu  à  la  crépi- 
tation spéciale.  Mais  il  ne  serait  pas  allongé  suivant  le  trajet  d'une  gaine,  il  n'y 
aurait  pas  de  défoi-mation  par  rétraction  tendineuse;  enfin,  si  le  doute  persistait, 
une  ponction  exploratrice  trancherait  la  question. 

Trélat  a  donné  une  observation  <le  lipome  crépitant  de  la  |>aume  de  la  main;  il 
en  existe  plusieurs  autres;  mais  la  Inmcur  ne  s'étend  pas  au  poignet  et  son  relief 
ne  rappelle  guère  celui  d  une  synovite  (voy.  iXrojiln^om's  di's  sijiiorinicx  Ifui/i- 

Le  bruit  spécial  uuui<[ue-t-il,  connue  le  l'ait  s'est  vu  dans  (juchpics  cas,  c'est 
avec  la  synovite  chronique  séreuse,  ou  avec  la  synovite  fongueuse,  que  l'erreur 
pourra  être  commise;  mais  la  fluctuation  est  plus  nette  et  plus  franche  dans  le 
premier  cas,  et  la  consistance  plus  [làteuse  et  plus  molle,  dans  le  second.  La 
ponction  pourrait  encoi'c  servir. 

Traitement.  — Le  trailement  s'est,  lui  aussi,  profondément  moditié  depuis 
une  ([uin/.aine  d'ann(''es. 

Les  méthodes  anciennes  n'a\;uent  donm'-  (pie  dt's  résultats  fort  uu'-diocres 
<lans  la  cure  de  la  synovite  à  grains.  La  compression  est  illusoire  ;  l'i njection 
iodée,  que  Boinet  recommandait  encore  en  I-S75,  n'avait  (pi'une  efficacité  tout 
éphémère,  et  un  danger  très  réel.  Du])uytreu  et  Michon  avaient  préconisé  l'in- 
cision simple,  reprise  aujourd'hui,  comme  nous  allons  le  \oh\  a\'ec  certaines 
modifications  et  sous  le  couvertde  rase[)sie  ;  Chassaignac,  à  l'incision,  combinait 
le  drainage. 

Duplouy  (de  Rochefort)  avait  proposé,  <ie  son  côté,  l'ignipuncture  profonde, 
mais  ;le  procédé  n'élait  pas  lui-même  à  l'abri  de  complicalions,  et  sou  action 
n'avait  rien  de  constant. 

Aussi  en  était-on  arrivé  à  une  sorte  d'aveu  d'impuissance  (Soc.  de  cliir.,  1875); 
on  conseillait  l'abstenlion  ou  la  ponction  simple,  à  titre  palliatif. 

Cependant  Alphonse  (luérin  avait  pi'éconisé  de  nouveau  l'incision  simple,  sous 
le  pansement  ouaté. 

Liicke,  en  IS7'i,  prati(jua  l'incision  antiseptique  du  kyste  synoxial  à  grains; 
Volkmanu,  en  IS7i,  sui\it  cet  exemple  :  il  eut  deux  succès.  Il  faisait  une  double 
incision,  au  poignet  et  à  la  paume,  passait  un  drain  dans  la  gaine,  et,  avec 
ce  drain,  exerçait  une  séi'ie  de  frottements  durs  sur  la  paroi,  pour  en  délachei' 
les  grains  adhérents:  un  pansement  rigoureusement  anlisepliipie  était  ensuite 
appli([ué. 

TRArrÉ  DE  ciuRunou;,  '2"  cdil.  —  f.  55 
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En  France,  Verneuil,  en  1878,  utilisa  pour  la  première  fois,  et  avec  succès,  le 
procédé  de  l'incision  antiseptique  (th.  de  Godemel,  citée).  Après  lui,  Nicaise, 
NoUa,  Faucon,  Polaillon,  Humbert,  Schwartz,  Duplouy,  Bœckel,  Blum,  etc.  ('), 
ont  eu  recours  à  la  même  pratique. 

L'incision  pure  et  simple  équivaudrait  à  une  simple  évacuation  du  liquide  et 
des  grains,  aussi  n'esl-elle  que  le  premier  temps  de  l'intervention  :  on  la  combine 
avix  lavages  (solutions  phéniquées  ou  thymolées,  naphtol  camphré,  élher  iodo- 
formé,  etc.),  et  au  drainage,  ou  mieux  au  curettaije  soigné  de  toute  la  paroi  de 
la  gaine,  que  l'on  s'efforce  de  détruire;  souvent  l'excision  partielle,  la  résection 
de  toute  la  portion  aisément  énucléable  de  la  membrane  précède  le  curage,  qui 
lui-même  est  complété  par  une  cautérisation  au  chlorure  de  zinc. 

Une  incision  unique  suffit  quelquefois;  plus  souvent  on  en  fait  deux  (nous 
prenons  pour  type  la  .synovite  des  fléchisseurs  du  poignet),  l'une  dans  la  paume 
et  l'autre  à  l'avant-bras  ;  aux  doigts,  la  gaine  est  incisée  sur  toute  sa  longueur. 
—  La  bande  d'Esmarch  rend  de  grands  services.  —  Le  liquide  et  les  grains 
libres  une  fois  évacués,  la  membrane  kystique  est  grattée  à  la  curette,  on 
arrache  les  grains  encore  adhérents,  et  l'on  détruit  jusque  dans  ses  couches 
profondes  les  nodules  tuberculeux;  un  lavage  abondant  avec  une  solution  anti- 
septique faible,  puis  un  autre  lavage  à  l'acide  phénique  fort  ou  à  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  10^,  complètent  l'intervention.  On  draine  avec  deux 
tubes  fins  qu'on  laisse  debout  dans  les  deux  incisions,  ou  avec  des  crins  de 
Florence;  si  l'on  est  sfir  de  son  antisepsie,  on  peut  fort  bien  tenter  la  réunion 
immédiate,  sans  drainage. 

Aux  doigts,  Schwartz  recommande  de  reconstituer  d'abord  la  gaine  fibreuse 
aussi  bien  que  possible,  surtout  au  niveau  des  demi-anneaux  de  réllexion  des 
tendons,  par  un  premier  plan  de  sutures  au  catgut,  et  par-dessus  de  placer  les 
sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 

L'immobilisation  dans  un  appareil,  qu'on  relèvera  au  bout  de  dix  à  quinze 
jours,  est  de  rigueui-. 

Bien  conduite,  cette  méthode  a  fourni  d'assez  nombreux  succès,  au  moins 
dans  les  cas  où  la  paroi  était  encore  assez  mince  et  les  lésions  relativement 
récentes.  Mais  les  fistules  interminables  et  les  récidives  sont  très  fréquentes,  et 
il  est  certes  de  pratique  plus  sûre  de  faire  l'extirpation  totale  de  la  gaine,  la 
synovectomie,  telle  qu'elle  a  été  préconisée  par  Garré  (de  Tûbingue)  et  plus 
récemment  exposée  par  Mulliez(^). 

Que  ce  soit  une  intervention  aisée,  surtout  dans  les  grandes  gaines  car- 
piennes;  qu'il  soit  même  toujours  possible  de  réaliser  l'excision  totale  de  la 
paroi,  aucun  chirurgien,  après  expérience  faite,  ne  le  soutiendra;  mais  une 
dissection  minutieuse  et  patiente  permet  de  faire  l'extirpation  aussi  radicale  que 
possible  ;  les  culs-de-sac  inaccessibles  au  bistouri  sont  curettés  avec  soin  et 
cautérisés  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  et  l'on  obtient  de  la  sorte,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  convaincre  à  plusieurs  reprises,  d'excellents  et  rapides 
résultats.  Il  est  nécessaire  de  se  donner  beaucoup  de  jour,  et,  au  poignet,  par 
exemple,  de  faire  une  longue  incision,  qui  sectionne  le  ligament  annulaire  et 
ouvre  largement  le  canal  carpien  :  après  l'opération,  un  surjet  de  catgut  ou  de 
soie  en  reconstitue  la  paroi  antérieure:  il  faut  décortiquer  un  à  un  les  tendons 

(')  Wiiiss,  De  l'incision  nnliseptiquc  des  kystes  à  grains  rizifoivncs.  Revue  de  chirurgie.  1885, 
p.  449. 

(-)  MuLLiEz,  De  V extirpation  des  synovites  à  grains  riziformes.  Thèse  de  doct.,  1S03. 
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et  poursuivre  la  synoviale  épaissie  jusqu'au  Tond  de  ses  culs-de-sac  antibra- 
chiaux et  palmaires,  de  ses  prolongements  au  pouce  et  au  petit  doigt,  des 
grands  délabrements  sont  de  pronostic  ordinairement  fort  bénin  et  de  réparation 
facile;  les  tendons  dénudés  n'en  conservent  pas  moins  toutes  leurs  aptitudes 
fonctionnelles  et  les  mouvements  se  rétablissent  liciu-eusement,  comme  en 
téiTioignenl  les  faits  publiés  de  Garré,  Weir,  Gibney,  Prengrueber,  Durct.  etc., 
et  ("omme  nous  en  pourrions  donner  plusieurs  exemples. 

Si  le  kyste  tendineux  est  ouvert  et  fistuleux,  s'il  est  transformé  en  synovite 
fongueuse,  le  curage  reste  souvent  le  seid  proi-édé  utilisable,  à  moins  que 
l'extension  des  lésions  ne  nécessite  une  opération  plus  radicale  (voy.  Synovite 
fo)Hjneuse). 

2»  SYNOl'ITf::  FOXGUEUSE 

BiD.vRD,  De  la  synovite  tendineuse  clironique.  ïlièse  de  doct-,  I808.  —  C.\z.\nou,  Tumeurs 
lilanclies  des  gaines  synoviales  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1800.  —  Kyr[.\col',  Thèse  de 
doct,..  1871.  —  Deuovk,  l^ésions  tuberculeuses  des  jointures.  Dull.  de  la  Soc.  anat.,  1873,  2«  s., 
t.  XNTII,  p.  575.  —  Lanceiîe.vux,  Synovite  tuberculeuse  des  tendons  des  doigts  de  la  main. 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875.  p.  617.  —  Bolilly,  Synovite  fongueuse  des  péroniers  latéraux. 
Gaz.  mcd.  de  Paris.  50  juillet  1881.  —  Du.moxt,  Analomie  des  gaines  synoviales  tendineuses  de 
la  main  et  du  poignet;  de  la  synovite  fongueuse.  Thèse  de  doct.  Montpellier,  1881.  —  Ver- 
NEuiL,  Fongosités,  leur  nature.  Société  de  chir.,  '21  juin  1882.  —  Trélat  et  Jamin,  Synovite 
tuberculeuse  d'un  doigt.  Progrès  médical,  188'2,  n"  19,  p.  559.  — •  Terrier  et  VERciiiiRE,  De  la 
synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et  en  particulier  de  la  synovite  tulierculeuse  des  gaines 
du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts.  Revue  de  rliir.,  juillet  1882.  —  Doyen,  Synovite  fon- 
gueuse de  la  gaine  palmaire  de  l'index  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1882.  —  Reynier,  Locali- 
sations tuberculeuses  dans  les  synoviales  ten(iineuses.  Thèse  de  doct.  Montpellier,  1882.  — 
Poupelle,  Synovite  tuberculeuse  des  gaines  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Chan- 
DELUx,  Des  synovites  fongueuses  articulaires  et  tendineuses.  Thèse  d'agrégation  en  chirur- 
gie, 1885.  —  A.  Beger,  Die  Tuberculose  der  Sehnenscheiden.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chic, 
1885,  t.  XXI,  p.  355.  —  MiJLLER,  Uebcr  tui^erculôse  Sehnenscheidenentzijndug.  Dissert. 
\\'iirtzl)urg,  1887.  —  Garré,  Lor.  cit.  —  Westphal,  Ueber  Sehnenscheidentuberculose. 
Inaug.  Diïsert.  Iviel,  1892.  —  IIasenknopf,  Uber  Sehnenscheidentuberculose.  Inaug.  Disserl. 
Berlin,  1892. 

Historique.  — ■  Au  commencement  du  siècle,  alors  que  les  gaines  séreuses 
des  tendons,  rapprochées  des  synoviales  articulaires  dans  le  système  de  Bichal, 
venaient  d'acquérir  leur  autonomie,  on  y  décrivait  un  fongus  analogue  au 
/'lotf/us  a l'tkiilorum.  Mais  ce  terme  entraînait  souvent  alors  l'idée  de  néoplasie 
maligne,  et,  en  réalité,  durant  de  longues  années,  les  synovites  fongueuses  furent 
tenues  pour  du  cancer  ou  du  sarcome. 

Telles  furent  les  idées  de  Lisfranc,  de  Chassaignac  (184i),  de  H.  Larrey  (1856), 
et  la  signification  qu'ils  donnèrent  à  leurs  observations. 

Pourtant  Ch.  Robin  contestait  déjà,  de  par  l'histologie,  la  légitimité  d'une 
telle  interprétation. 

Deville,  en  1851,  présente  à  la  Société  de  chirurgie  un  fait  de  ce  genre  qu'il 
intitule,  non  plus  tumeur  maligne,  mais  lésion  chronique  des  bourses  séreuses 
de  la  main.  Cruveilhier  réserve  une  courte  mention,  dans  son  Traité  d'anotomie 
patlioloijiquc,  aux  «  fongosités  des  synoviales  tendineuses  »,  qu'il  compare  à 
l'arthrite  fongueuse.  iMichon  et  Legouest(')  avaient  pressenti  à  leur  tour  cette 
forme  spéciale  de  synovite  chronique. 

(M  Des  kystes  synoviaux  du  poignet  et  de  la  main.  Thèse  d'agrég.,  1857. 
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C'est  à  la  thèse  de  Bidaii  (t858),  inspirée  par  Verneuil,  que  s'ouvre,  en 
réalité,  l'histoire  de  la  synovite  fongueuse,  et  le  type  ainsi  créé  devait  rester 
classique  jusqu'au  jour  où  des  moyens  de  recherche  plus  précis  révéleraieni 
la  nature  intime  de  ce  tissu  fongueux;  Cazanou,  dans  sa  thèse  (1866),  en 
adoptant  le  terme  de  tumeur  blanche  des  gaines  synoviales  tendineuses,  carac- 
térise très  nettement  l'idée  régnante  durant  toute  cette  période. 

Cependant  la  lumeur  blanche  articulaire  se  dégageait  elle-même  peu  à  peu 
du  groiqie  mal  défini  des  inflammations  fongueuses  :  l'arthropathie  tubercu- 
leuse, que  Bazin  et  Bonnet  reconnaissaient  déjà  comme  l'une  des  formes  de  la 
lumeur  blanche,  mieux  établie  par  les  procédés  modernes  d'examen,  allait 
élargir  sa  sphère,  jusqu'à  personnifier  seule  l'ancien  type  clinique.  En  1869, 
Kôster,  dans  les  fongosités  des  trajets  fistuleux  d'une  arthrite  fongueuse;  en 
1870,  le  professeur  Cornil,  dans  les  fongosités  articulaires  elles-mêmes,  démon- 
traient la  présence  des  nodules  tuberculeux,  tels  que  Friedlander  les  avait  déjà 
découverts  dans  le  lupus;  ces  premiers  faits  histologiques  ne  tardèrent  pas  à 
être  confirmés  par  voie  expérimentale.  Les  inoculations  de  Conheim,  de  Hueter, 
de  Kônig,  de  Max  Schiiller,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  virulence  spéci- 
fique des  produits  fongueux,  et  Volkmann  s'appuyait  sur  ce  faisceau  de  preuves 
histologiques  et  expérimentales  pour  exposer  la  théorie  nouvelle  de  l'arthrite 
tuberculeuse.  La  découverte  du  bacille  (Koch,  1882)  allait  fournir  bientôt  un 
critérium  définitif. 

Mais  la  synovite  fongueuse  des  gaines  tendineuses,  plus  rare,  était  beaucoup 
moins  étudiée,  et,  du  reste,  son  étroite  parenté  avec  l'arthrite  fongueuse  per- 
mettait de  conclure  à  l'identité  de  lésions  et  de  nature. 

En  1875,  M.  Debove  donne  l'exposé  d'une  synovite  tuberculeuse  secondaire 
des  gaines  du  carpe,  dans  une  tumeur  blanche  du  poignet;  et,  cette  même 
année,  M.  Lancereaux  communique  l'observation  d'une  synovite  palmaire  tuber- 
culeuse, chez  une  jeune  femme  phthisique  :  «  la  synoviale  était  convertie  en  un 
tissu  fongueux  devenu  caséeux....  Les  dépôts  jaunâtres  sont  formés  de  petites 
cellules  en  dégénérescence  graisseuse  et  rappelant  absolument  les  dépôts  caséeux 
du  tubercule  infiltré.  »  Goyne  et  Labbé  publient  un  fait  analogue. 

En  1881,  M.  Bouilly  rapportait  un  cas  de  synovite  fongueuse  des  péroniers, 
traitée  par  le  grattage,  chez  un  malade  qu'il  retrouvait  quatre  mois  plus  tard, 
atteint  de  lésions  pulmonaires  avancées;  même  en  l'absence  d'un  examen  mi- 
croscopique, la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  semblait  manifeste.  Jamin  pré- 
sentait à  la  Société  anatomique  une  observation  de  Trélat  (synovite  fongueuse 
d'un  doigt),  où  l'examen  hislologique,  pratiqué  par  M.  Laiteux,  fit  recon- 
naître des  agglomérations  de  follicules  de  Kôster  dans  le  tissu  des  fongo- 
sités :  de  par  cet  examen,  c'est  le  premier  fait  entièrement  démonstratif.  Doyen 
en  publie  un  autre  provenant  du  service  de  M.  Lucas-Championnière.  Enfin 
MM.  Terrier  et  Verchère,  dans  un  mémoire  de  haute  importance  (1882),  relatent 
de  nouA'elles  observations,  dont  l'une  avait  été  soumise  au  contrôle  histologiquc 
par  MM.  Malassez  et  Gilson,  et,  d'après  ces  données,  ils  esquissent  l'histoire  de 
la  synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et  montrent  la  large  extension  qu'allait 
prendre  celte  forme  encore  nouvelle. 

La  thèse  de  Chandelux  (1885)  n'apporte,  en  somme,  que  peu  d'éléments  nou- 
veaux à  la  question  de  la  synovite  tuberculeuse;  mais  en  associant,  dans  un 
excellent  exposé,  l'analomie  pathologique  et  la  clinique  des  synovites  tendi- 
neuses et  articulaires,  elle  rétablit,  sur  le  l'ail  démontré  de  leur  commune  nature 
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I iilicrculciisi'.  l'ancicnno  nssiniilal idii  de  ht  linnrur  bldiiclic  drx  tciiilini^  cl  de  lu 
iKincur  blditclic  a liiculain'. 

Depuis,  do  nomI)irux  I lavanx,  cl  en  |iarliculicr  l"iiii|)Oilaiil  iiiriiKiirc de  (lairé, 
ont  achevé  riiisloii-e  de  la  synovite  ]'()iii;uense,  qui  est  aujourd'hui  l  une  des 
localisations  les  plus  (''tudiées  et  les  n)i(Mix  connues  de  la  I uherculose. 

Étiologie.  —  La  synovite  tendineuse  tuherculeuse  est  j»rlmilh'c  ou  sfraniloifc. 

Scrnnjiftirc,  elle  succède  à  Textension  d'une  tuineuf  ])lanche  voisine  ou  d'un 
l'oyei' d  osléile  tuherculeuse,  ou  enc(M('.  plus  rai'euK'nt,  d'un  ahcès  froid,  d'une 
i^'oinnie  tuherculeuse  sous-culanée.  On  la  voit  se  ^rell'er  sur  une  synovite  sèche, 
ou  Idennorrha^ique,  sur  une  synovite  sup[)urée  t|ui  s'est  ulcérée  et  n'a  point 
^uéri;  il  s'agit  alors  d'une  infection  secondaire,  et  les  fongosités,  d'ahord  sim- 
ples, s'intilirent  de  nodides  tuherculenx.  Elle  se  t>rel'l'e  encore  (|uel(pn'l'ois  sui' 
im  kyste  liordéifornie  oinert  (voy.  Jr  cluipil re  préfédi'itl) . 

Prii/iilirc,  elle  se  dévelop|)e  (pu'hpu'l'ois  à  une  péi'iode  a\ancée  de  la  (uhereu- 
lose  générale,  mais  cette  éventualité  est  la  plus  rare.  Plus  souvent,  (die  naît  sur 
un  terrain  en  apparence  indemne,  et  longtemps  elle  reste  tuherculose  locale. 

C'est  alors  dans  l'hérédité  ou  les  antécédents  qu'il  faut  chendier  l'empreinte 
de  la  scrofulo-tuherculose,  le  malade  lui-même  en  porte  assez  souvent  les  stig- 
mates (écrouelles,  etc.),  ou  encore  le  milieu  où  il  vit  es!  de  ceux  qui  favorisent 
l'infection  hacillaire. 

Elle  se  rencouli-e  surtout  de  dix-huit  à  vingt-ciu([  ans,  sans  qu'il  y  ait  là  de 
terme  nécessaire,  puisqu'on  l'a  constatée  à  soixante  et  soixante-cinq  ans  (Terrier 
et  Verchère).  Les  femmes  semldeul  être  pi-esque  aussi  l'réipuMument  atteintes 
(pie  les  hommes. 

Rappelons  ici  toute  la  série  des  causes  secondes  invocpiées  avec  plus  ou  moins 
de  justesse  :  l'influence  des  maladies  générales  aiguës,  (lesfiè\res  (''ruptixes, 
variole,  scai'Iafiue,  l'ougeole  surtout  (Bonnet). 

l^e  traumatisme  est  très  nettement  spécitié  dans  plusieuis  ohservations ;  les 
irritations  répétées  professionnelles,  (jui  lésultenl  du  jeu  excessif  de  cei'Iains 
tendons,  semhleni  douées  aussi  d'une  ivellc  iidhu-nce  et  déterminent  le  .^iègr 
iri'lertiuii  des  synovites;  au  j)oignet,  (diez  les  |iiauistes,  les  coul ui'iéres,  les  me- 
nuisiers, les  lahleliers,  etc.,  et  au  cou-de-pied  chez  les  facteurs,  etc.  Enfin  l'ino- 
culation directe  a  été  réalisée  queh[uefois  :  chez  une  servante  deSi  ans,  ohservée 
par  Tscherning  (de  Copenhague),  qui  s'était  piquéeàla  face  palmaire  du  médius 
gauche  avec  un  débris  de  crachoir,  il  se  dévelop}>a  in  ^iitii  un  panaris  fongueux, 
une  véi'itahle  synovite  tuberculeuse,  qui  nécessita  plus  tard  l'amputation  du 
doii-i  ('). 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  sont  les  gaines  tendineuses  de  la  main  et  du 
cou-de-pied  (pii  sont  le  plus  fi'é(pu'mmenl  alleint(>s  ])ar  la  t idx'i'cidose  :  la 
gi'ande  gaine  des  fléchisseurs,  au  poignet,  ou  celle  du  ]»t)uce,  les  gaines  digi- 
tales, moins  souvent  celles  des  extenseurs;  au  pied,  celles  des  péroniers  laté- 
raux, du  jambier  postérieur,  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs  des  orteils. 

Les  fongosités  naissent  dans  les  culs-dc-sac  de  réflexion,  aux  extrémités  du 
man(dion  séreux,  plus  lard  elles  s'étendent  et  occupent  toute  la  gaine,  au  moins 
son  feuillet  pariétal;  les  cas  sont  nond)rcux.  en  effet,  où  le  tendon  et  son 
enveloppe  immédiate  restent  ainsi  hors  d'atteinte. 

(')  TsciiERNiNd,  Iitoridalioli  tiilicrruleusc  rln':-  l'Iioiiiiin-.  Aiiii.  lie  deriitat.,  i  nov.  18!^î>. 
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Ailleurs  la  lésion,  plus  localisée  encore,  se  limite  à  l'un  des  segments  de  la 
gaine.  En  des  points  déjà  rétrécis  anatomicjuement,  le  long  des  gaines  digi- 
tales, par  exemple,  si  serrées  au  niveau  des  plis  articulaires,  une  soudure  néo- 
membraneuse, des  adhérences  arrêtent  la  marche  extensive  du  processus  fon- 
gueux qui,  ainsi  restreint,  se  fait  tout  entier  sur  place. 

C'est  ainsi  encore  que  la  gaine  elle-même  constitue  parfois,  durant  de 
longues  années,  une  barrière  à  la  diffusion  excentrique  des  fongosités;  la 
masse  fongueuse  reste  encapsulée  comme  une  tumeur.  Dumont  n'a-t-il  pas  cité 
l'exemple  d'une  synovite  fongueuse  de  la  gaine  interne  du  poignet,  qui  durait 
depuis  quinze  ans,  et,  d'un  volume  énorme,  restait  toujours  circonscrite  par  la 
gaine  distendue? 

Assez  souvent,  l'épaississemcnl  et  l'induration  du  tissu  conjonctif  ambiant 
servent  encore  à  mieux  enfermer  dans  les  limites  de  la  gaine  la  synovite  tuber- 
culeuse. Et  voici,  en  effet,  ce  que  donne,  en  général,  la  dissection. 

Chandelux  distingue  trois  couches  dans  la  paroi  d'une  synovite  articulaire  : 
on  les  retrouve  ici  dans  les  faits  bien  caractérisés.  Ce  sont,  de  dehors  en 
dedans  :  J"  la  couche  lanlacée;  2"  la  coiicite  vasculaire  sous-synoviale;  o"  lu 
caniche  fouf/ueuse  proprement  dite. 

La  première  zone  n'est  autre  que  cette  lame  indurée,  blanchâtre,  d'épai.s- 
seur  variable,  que  crée  l'irritation  chronique  dans  le  tissu  conjonctif  de 
voisinage;  elle  se  prolonge  dans  les  espaces  intermusculaires,  à  une  distance 
fort  variable,  et  c'est  par  elle  cpie  s'infdire  aussi  la  tuberculose  dans  les 
formes  extensives. 

Au-dessous,  une  couche  lâche,  piquetée  de  rouge  sur  les  coupes  qui  inté- 
ressent ses  nombreux  vaisseaux,  festonnée  sur  sa  double  marge,  représente  la 
zone  de  prolifération  tuberculeuse;  c'est  d'elle  que  se  détachent  les  houppes 
vasculaires  des  fongosités,  et  avec  elles,  comme  nous  allons  le  voir,  les  grappes 
de  nodules. 

La  fongosité  est,  en  effet,  l'élément  caractéristique,  «  l'organe  premier  »,  en 
quelque  sorte,  de  cette  variété  de  synovite  tuberculeuse.  La  nappe  fongueuse, 
d'épaisseur  variable,  est  rosée  ou  transparente,  comme  la  chair  d'huître  ou 
d'anguille,  festonnée  à  sa  surface,  sillonnée  souvent  de  traînées  d'un  jaune 
mat  et  d'aspect  purulent,  qu'un  filet  d'eau  enlève  ou  qui  font  corps  avec  son 
tissu.  Il  y  a  des  fongosités  villiformes^  papillaires  ou  réticiilaires,  qui  émergent 
de  la  séreuse  comme  des  fdaments  étroits  ou  de  simples  élevures,  d'autres  ai'bo- 
rescentes,  qui,  bien  développées,  paraissent  comme  des  végétations,  d'aspect 
mûriforme,  multifides  à  leur  sommet  ou  ramifiées;  elles  prennent  l'aspect  d'un 
paquet  de  frai  de  poisson  ou  d'œufs  d'écrevisse,  et  leur  tissu  est  semé  d'innom- 
brables granulations,  transparentes,  arrondies,  grosses  comme  un  grain  de 
semoule  ou  de  millet;  on  dirait  autant  de  kystes  miliaires,  mais  il  suffit  de  les 
piquer  avec  la  pointe  d'une  épingle,  pour  consiater  qu'elles  sont  solides  et 
qu'elles  font  corps  avec  la  gangue  fongueuse;  il  y  a  des  fongosités  lamelli- 
formes, et  d'autres  enfin  irrégulières,  qui  ne  répondent  à  aucun  type. 

A  une  période  avancée  de  la  synovite  fongueuse,  ou  encore  dans  les  variétés 
secondaires,  greffées  sur  une  synovite  purulente  ou  sur  un  kyste  à  grains 
riziformes,  le  tissu  fongueux  est  de  texture  moins  régulière;  il  bourgeonne  par 
places,  ailleurs  il  se  creuse  de  dépressions  ou  de  vacuoles,  et  sa  surface  est 
alors  très  accidentée. 

Que  devient  le  tendon?  Fait  curieux,  on  le  trouve  très  souvent  intact;  il  reste 
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l»rill;inl,  solide,  iioimal  cl  L;liss('  presque  lihrenienl  dans  celle  gaine  fong'ueuse. 
Ailleurs,  il  se  laisse  eulamei-  à  sa  surface  ou  sur  ses  bords,  il  se  dépolit,  devient 
gris  et  terne;  c'est  de  la  ténosite  de  voisinage  plutôt  qu'une  véritable  propaga- 
tion luljerculeuse.  Enfin,  dans  une  troisième  série  de  faits,  on  voit  des  soi  tes 
de  crêtes  (Deville)  l'ongueuses  se  dessiner  entre  les  faisceaux  superticiels,  et 
s'infiltrer  de  plus  en  plus  dans  l'épaisseur  du  cordon  tendineux.  Il  se  soude  à  la 
gaine,  son  tissu  s'érode,  se  dissocie  et  se  ronge  à  une  profondeur  plus  ou  moins 
grande,  el  il  perd  à  la  fois  el  sa  résistance  et  sa  mobilité. 

Hors  de  la  gaine,  quand  le  feuillet  pariétal  s'est  rompu,  le  tissu  fongueux 
s'insinue  entre  les  muscles,  {)àlis  et  atrophiés,  et  même  envahis  eux-mêmes 
quelquefois  (voy.  Tuberculose  des  muscles);  il  peut  atteindre  les  os  ou  les  arti- 
culations voisines  et  créer  des  osléo-arlhriles  secondaires.  Plus  souvent  encore, 
l'extension  est  centrifuge;  la  peau  s'ulcère  par  sa  face  profonde,  se  creuse  de 
lislules,  el  ainsi  prennent  voie  à  l'extérieur  ces  trajets,  dont  la  paroi  est  elle- 
même  tapissée  de  tubercules. 

Quant  à  leur  structure,  les  fongosilés  sont  de  plusieurs  variétés  :  fongosilés 
tuberculeuses  proprement  dites,  infiltrées  de  grains  tuberculeux;  finKjosités  vascu- 
laires,  conlenani  à  leur  centre  un  bouquet  de  vaisseaux;  fongosilés  hémon'ha- 
giques,  qui  font  tache,  comme  un  point  noir,  et  dont  la  masse  est  occupée  par 
un  foyer  d'a[)0[)lexie  miliaire;  foiKio^ités  purulentes,  co\ÏU.'('H  d'une  nappe  de  pus, 
sillonnées  de  Ixindes  puriformes,  qui  ne  sont  autres  que  du  tubercule  caséifié. 
Les  deux  types  principaux  sont  la  fongosilé  tuberculeuse  et  la  fongosité  simple; 
toutes  deux  ont  la  structure  des  bourgeons  charnus,  leur  stroma  embryonnaire, 
leurs  anses  vasculaires  centrales  :  ce  qui  caractérise  la  fongosité  tuberculeuse, 
ce  sont  les  nodules  dont  elle  est  parsemée.  Toutes  deux  se  retrouvent  côte  à 
côte  dans  la  napi)e  fongueuse,  mais  en  proportions  bien  dilTérenles,  les  l'ongo- 
sités  simples  n'y  tigurant  ([ue  pour  une  part  minime. 

Dans  la  fongosité  typi(iue,  les  nodules  tuberculeux  sont  distribués  sui\aiil  un 
certain  ordre,  en  trois  étages  successifs  (Chandelux)  :  à  la  base  même  de  la 
membrane  fongueuse,  une  couche  de  tissu  embryonnaire,  sillonnée  de  nombreux 
vaisseaux,  bonde  de  végélotion  profonde;  au-dessus,  les  petits  troncs  vasculaires 
se  ramifient,  et.  appendus  à  leurs  liranches,  se  voient  les  premiers  nodules  :  zone 
de  formation  lubereuleu>^e  \  près  de  la  surface,  enfin,  les  nodules  grossissent,  et, 
plus  serrés,  se  dessinent  comme  un  semis  granuleux  entre  les  mailles  de  l'arbo- 
risation capillaire,  zotie  xujiop'cielle  des  grains  tuberculeux. 

Il  y  a  trois  formes  de  nodules  :  le  noilule  embrgonnai l'e,  le  rtodule  de  Koster, 
à  cellule  géante  centrale,  encercdée  d  une  double  couronne  épiihélioïdc  et 
embryonnaire,  le  nodule  de  F riedUnnler,  de  même  texture,  mais  à  marche  fort 
lente,  et  à  tendance  fibro-formative  très  accusée,  ([ui  en  fait  souvent  un  tuber- 
cule de  guérison.  il  y  a  aussi  trois  types  de  synovites  tuberculeuses,  caractérisées 
par  leurs  nodules  et  la  nature  de  rinllammation  intercalaire,  péri-tuberculeuse  : 
l"les  synovites  à  nodules  embryonnaires  et  à  stroma  formé  lui-même  de  noyaux; 
2"  les  synovites  à  tendance  fibro-caséeuse,  qui  sont  constituées  par  des  nodules 
de  Kôsler  isolés  ou  agminés  en  follicules  géants  et  séparés  par  des  l)andes 
fibreuses,  jaunes  par  })laces,  infiltrées  de  luliercules,  ou  disposées  en  nappes 
("aséeuses  ;  o"  les  syn(jvites  à  éruption  discrète  et  à  lente  extension,  où  les  nodules, 
disséminés,  s'enlouient  d'épaisses  collerettes  de  tissu  réticulé  sain,  tout  prêt  à 
ilevenir  l'agent  il  une  sclérose  curative. 

Ces  faits  hislologicpies  sont  communs  aux  synovites  articulaires  et  tendineuses. 
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Du  reste,  le  conlrôle  baclériologique  et  celui  de  rinoculation  ont  été  fournis 
maintes  fois,  les  bacilles  de  Koch  sont  rarement  très  nombreux,  et  les  résultats 
tardifs  des  inoculnlions  révèlent  souvent  une  virulence  atténuée. 

Symptômes.  —  Hormis  les  cas  où  la  tuberculose  envahit  une  gaine  primiti- 
vement enllammée  ou  certaines  formes  d'allures  inflammatoires  ('),  le  début  de 
la  synovite  tuberculeuse  est  lent  et  insidieux;  les  synoviales  tendineuses,  qui 
réagissent  si  violemment  à  d'autres  infections  (voy.  Sijnovite  si(ppurée),  font 
preuve  ici  d'une  tolérance  extrême;  la  douleur  est  presque  nulle,  en  réalité,  et 
c'est  la  gêne  des  mouvements  qui,  en  s'accusant  de  plus  en  plus,  linit  par  in(piié- 
ter  le  malade. 

Ce  que  dure  cette  période  latente,  en  quelque  sorte,  on  ne  saurait  le  préciser 
par  un  terme  général.  Toujours  est-il  que  la  lésion,  pour  torpide  qu'elle  soit, 
n'en  continue  pas  moins  sa  marche,  et  l'examen  révèle,  sur  le  trajet  de  la  gaine, 
une  tuméfaction  d'abord  vague  et  diffuse,  dont  le  relief  s'accroît  plus  tard  tout 
en  devenant  plus  circonscrit. 

C'est  un  gonfiemoni  parallèle  au  tendon,  et  qui  se  dessine  sous  des  formes  un 
peu  variables,  suivant  les  régions.  Au  poignet,  bridé  par  le  ligament  annulaire, 
il  forme  un  bissac,  en  s'affaissant  au-devant  du  carpe,  pour  se  relever  en  bosse- 
lures au-dessus  de  lui  et  dans  la  paume;  aux  doigts,  il  revêt  l'aspect  d'une  sorte 
de  boudin  fusiforme,  qui  s'effile  vei's  la  pulpe,  et  que  dépriment  par  places  les 
tractus  de  la  gaine  fdjreuse.  Souvent  ces  boudins  digitaux  se  prolongent  jusque 
dans  le  creux  de  la  main,  et  ils  peuvent  s'étendre  secondairement  à  la  gaine 
métacarpo-phalangienne  interne.  On  retrouve,  à  la  surface,  d'autres  synovites, 
ces  boursouflures  et  ces  sillons  que  détermine  la  résistance  inégale  de  la  gaine 
ou  de  ses  enveloppes  fdjreuses.  Au-dessous  de  la  malléole  externe,  la  synoviale 
des  péroniers  latéraux  constitue  un  boiuTclet  en  arcade,  et  il  n'est  pas  rare  qu'à 
un  stade  ultérieur  la  lésion  s'étende  en  arrière,  à  la  loge  rétro-malléolaire  du 
cou-de-pied,  au-devant  du  tendon  d'Achille.  Ces  propagations  altèrent  plus  tard 
la  forme  caractéristique  de  la  synovite,  et  aussi,  comme  nous  le  verrons,  sa 
mobilité;  mais  il  est  fréquent  que  la  tumeur  reste  encapsulée  durant  une  très 
longue  période. 

C'est  une  véritable  tumeur,  en  eflet,  mobile  latéralement,  mais  non  dans  le 
sens  longitudinal.  Qu'on  a})plique  le  doigt  sur  elle,  et  qu'on  fasse  faire  un  mou- 
vement, on  la  sent  remonter  avec  le  tendon  sous  la  peau,  et  la  vue  seule  siiflil 
assez  souvent  à  constater  cette  étroite  connexité.  Elle  est  donc  libre  encore,  et, 
à  sa  surface,  la  peau  se  plisse  sans  obstacle. 

Elle  est  élastique  et  rénitente,  ou  bien  elle  donne  à  la  main  une  sensation 
mollasse,  inégale,  et,  par  places,  pseudo-flucinanle.  Il  faut  ajouter  que,  plus  tard, 
la  présence  d'une  collection  purulente  enkystée,  sur  le  trajet  de  la  gaine,  peut 
donner  lieu,  par  points,  à  une  lluctuation  vraie. 

L'exploration  n'est  que  rarement  tlouloureuse,  et  la  souffrance  ne  survient 
guère  qu'à  l'occasion  d'un  traumatisme  ou  d'une  poussée  inflammatoire.  On  a 
signalé,  à  titre  exceptionnel,  des  douleurs  propagées,  analogues  à  celles  qu'on 

(')  TiiDF.N.VT,  Sur  la  tuberculose  des  synoviales  tendineuses.  Montpellier  niéd.,  l"^  févr.  1890. 
—  Les  synoviles  tuberculeuses  aiguës,  qui  s'annoncent  avec  des  lihénoinènes  des  synovites 
suppuréos,  procèdent,  d'après  Tédenat,  d'infections  mixtes.  Toujours  est-il  qu'on  retrouve 
ce  début  bruyant  et  cette  marche  rapide,  à  titre  exceptionnel,  dans  toutes  les  tuberculoses 
locales. 
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rcMcoiilir  (l;nis  les  limioiirs  ])lnncli('s.  à  la  (loiiicnr  du  genou,  dans  la  eoxalgie; 
des  douleurs  à  l'épaule,  dans  les  synovites  du  poignet,  au  genou,  dans  celles  des 
péroniers  latéraux  (Bouilly).  On  a  même  vu  l'aneslliésie  ou  l'hyperesthésie  cuta- 
nées; Bidai-I,  dans  une  synovite  palmaire,  a  constaté  l'anesthésie  des  trois  der- 
niers doigts;  Kyriacou,  dans  un  cas,  observa  une  hyperesthésie  assez  marquée 
du  territoire  cutané  qui  recouvrait  la  synovite.  L'irritation  ou  la  compression 
des  nerfs  voisins  de  la  gaine  eKpli«puMit  sulfisammeni  de  tels  phénomènes. 

Vn  l'ait  autrement  important,  c  esl  la  délorinal ion  <[ui  succède  à  l'envahisse- 
menl  de  la  gaine  et  à  l'enclavement  du  lendon  dans  la  gangue  des  fongosilés.  A 
la  main,  les  doigts  s'inilécliissent  et  les  lenlali\('S  de  redressement  total  sont 
impuissantes;  avee  la  tumeui'  en  bissac,  cette  demi-flexion  achève  d'imprimer 
une  physionomie  (\Ti'aclérisli(pu'  à  la  synovite  carpienne.  Porte-l-elle  sur  les 
gaines  dorsales,  c'est  la  llcxion  (|ui  de\ienl  gênée  d'abord,  et  même  impossible. 
On  croirait,  dans  les  faits  où  le  tendon,  enlauié  pi'ofondémenl  par  le  tissu  fon- 
gueux, fini!  par  se  i-ompre,  (pie  la  déformation  dût  cesser,  et  lesdoigis  reprendre 
leuraliilude  noiinale  :  il  n'en  esl  rien;  les  deux  bouts  du  tendon  romj)u  restent 
adhérenis  à  la  masse  des  fongosités;  si  l'on  cherche  à  l'endre  au  doigt  sa  recti- 
tude, on  voit  une  rigole  se  creuser  au  milieu  de  cette  masse,  tiraillée  par  le 
segment  tendineux  qu'on  élong(\  mais  elle  résiste,  et  le  mouvement  ne  se  com- 
plète pas.  Du  reste,  il  esl  un  proc('dé  très  utile  pour  reconnaître  la  solution  de 
continuité  du  lendon,  au  milieu  même  d'une  lumeui'  fongueuse,  c'esl  i'électri- 
cilé.  l"^-iradise-t-oi)  le  nuiscle  encore  inlacl,  il  s'ébauche  (piekpies  mouvemeids, 
t\\[i'  la  cont  inuité  du  lendon  [X'i  inel  encore  ;  cpiand  il  est  ronq)u,  le  bout  supé- 
rieur tiraille  cl  déprime  la  gaine,  mais  il  n'agit  plus.  Ce  sont  là  des  expériences 
clini(pies,  d'un  inlérêt  très  réel  (\oy.  PrrnKixtir)  et  faciles  à  reproduire. 

Kniiu  les  masses  musculaires  du  inend)re  devienneni  le  siège  d'une  atrophie 
f|uelquefois  très  accusée,  cl  (pi!  ne  sendile  pas  en  rapport  avec  une  lésion 
souvent  très  localis(''e.  n'iinnu)l)ilisaMl  (pi'un  nombre  l'or!  resireini  d'agents 
musculaires. 

Telle  esl  la  |)remièi'e  forme  delasyno\ile  I ubercideuse,  arri\ons  à  la  sei'onde, 
à  la  forme  uirt'ivf . 

On  sait  combien  elle  peut  succi'der'  lardi\('menl  à  la  forme  initiale.  La  tumeur 
]ierd  sa  mobililé;  elle  a<lhère  à  la  peau,  elle  l'einabil.  elle  elface  h's  plis  articu- 
laires et  les  sillons  inler|>apillaires,  elle  l'amincit  et  la  soulève  en  une  série  de 
bosselures  arrondies  el  violacées.  Puis  les  Iwsselures  se  crevassent  à  leur  som- 
met, il  s"écf>ul(^  une  ([uanlité  toujours  assez  minime  d'un  li(piide  s(''ro-pui'ulent, 
et,  par  l'oi'ifice  ulcéré,  émergeni  bienlôl  les  toiirr(^s  fongueuses,  pâles  ou  l'ou- 
geàtres,  saignani  au  fi'otlemenl,  ou  encore  exubéranles  el  œdémateuses; 
ailleurs,  un  travail  de  destruction  progi'cssive  les  ronge  el  les  Iransforme  en  un 
cralère  iri'éguliei'  ([ui  s'élargit  el  creuse, 

( '.'est  alors  (pie  le  processus  s'(''lend  parl'ois  aux  organes  Noisiiis.  aux  os,  aux 
ari iculat ions.  Les  lyniphat i(|ues,  \ aisseaux  el  ganglions.  semi)lenl  assez  l'are- 
uieiit  pris,  au  moins  en  dehoi's  des  complicalions  innanimaloires ;  pourtant  on 
a  couslalé  |)arfois  rach'-nopalhie  I iiberciileuse  de  |tro|)agal ion,  ou  encore,  le 
long  des  ]ym|)hati(jiies  |)i()l'on(ls  du  membre,  ces  peliles  collections  caséiliées, 
caractéristiqiii^s  de  la  lym])liangile  liiberculeiise. 

Diiranl  celle  huigiie  é\<)liilion,  la  santé  g(''n(''iale  s'alh're.  ordinnirenieni .  beau- 
coup moins  que  dans  les  liimeui's  blanches,  ou  beaucoup  moins  vile.  La  lièvre 
siiivieni,  passagère,  comme  l'indice  d'une  complication  aigiu',  ou  bien  sous  la 
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forme  hectique,  elle  annonee  la  iuljerculisalion  pulmonaire;  mais  celle  dernière 
peul  èlre  longtemps  retardée. 

La  durée  est,  en  général,  très  longue  :  un  ou  deux  ans,  au  moins,  et  jusqu'à 
dix,  douze  et  quinze  ans. 

Une  trêve  aussi  prolongée  est-elle  l'indice  d'une  tendance  spéciale  vers  la 
guérison,  et  la  synovite  fongueuse  peut-elle  disparaître  spontanément,  comme 
d'autres  lésions  tuberculeuses,  par  la  transformation  fdjreuse  des  fongosilés, 
par  la  sclérose?  On  ne  saurait  l'affirmer,  et,  en  saine  chirurgie,  on  ne  saurait 
faire  fonds  d'une  guérison  aussi  hypothétique,  pour  régler  les  déterminations 
thérapeutiques. 

Livrée  à  elle-même,  la  synovite  fongueuse,  bien  qu'à  une  échéance  souvent 
fort  lointaine,  aboutit  au  terme  inévitable  des  tuberculoses  locales  :  la  tubercu- 
lose viscérale  et  généralisée.  C'est  tantôt  le  poumon  qui,  plus  profondément 
atteint,  devient  le  siège  des  accidents  ultimes,  tantôt  l'intestin  ;  ou  encore  les 
méninges,  et  l'on  sait  aujourd'hui  que  la  méningite  tuberculeuse  est  toujours  à 
craindre,  dans  les  stades  avancés  des  synovites  articulaires  et  tendineuses.  Les 
accidents  cérébraux  peuvent  éclater  quelques  jours  après  une  intervention,  sans 
cju'il  y  ait  là  un  rapport  de  causalité  :  chez  une  malade  du  professeur  Duplay, 
dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  Wiart  ('),  deux  jours  après  l'extirpation 
d'une  synovite  fongueuse  des  extenseurs  des  doigts,  la  mort  survint,  en  quel- 
ques heures,  au  milieu  de  phénomènes  méningitiques  :  à  l'autopsie,  on  trouva 
un  gros  tubercule  cérébral. 

Enfin  il  est  des  cas,  où,  même  en  dehors  de  lésions  viscérales  graves,  la  lon- 
gue persistance  de  la  suppuration,  les  troubles  digestifs,  la  cachexie,  et  cet  état 
septicémiquc  qu'entretient  un  foyer  ulcéré,  suffisent  à  entraîner  la  mort. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  toujours  grave.  Bien  que  la  synovite 
fongueuse  marche  généralement  d'un  pas  lent,  son  terme  fatal,  l'imminence 
de  complications  viscérales  aiguës,  tels  que  la  méningite  tuberculeuse,  sont 
de  nature  à  tenir  en  éveil  le  chirurgien.  La  gravité  s'accroît  dans  ces  formes 
complexes,  qui  se  compliquent  de  lésions  articulaires  ou  osseuses.  Elle  varie 
encore  avec  l'âge  :  les  jeunes  sujets,  sous  la  seule  influence  d'une  hygiène  spé- 
ciale et  de  moyens  locaux  simples,  réparent  bien  plus  vite  leurs  lésions.  Enfin 
l'étendue  des  désordres  locaux  et  le  champ  laissé  à  l'intervention  doivent  tou- 
jours entrer  en  ligne  de  compte. 

Diagnostic.  —  Les  synovites  fongueuses  ne  se  confondront  guère  avec  les 
tumeurs  des  os  sous-jacents,  plus  fixes  et  plus  dures,  en  général,  ni  avec  celles 
des  parties  molles  ambiantes  :  les  anévrysmes,  les  tumeurs  érectiles  ont  des 
allures  très  spéciales;  le  lipome  seul,  dont  la  consistance  rappelle  quelquefois 
celle  des  fongosilés,  pourrait  en  imposer  un  instant,  mais  la  tumeur  graisseuse 
n'est  point  allongée  sur  le  trajet  de  la  gaine,  elle  ne  tient  pas  au  tendon  et  ne 
le  suit  pas  lors  des  contractions,  elle  est  mobile  dans  tous  les  sens,  enfin  sa 
marche  est  tout  autre. 

Enflammée,  la  synovite  tuberculeuse  pourrait  simuler  une  synovite  aiguë, 
mais  la  tumeur  fongueuse  et  mollasse  qu'elle  constitue,  la  fluctuation  toujours 

(')  Wiart,  Synovite  tuberculeuse  des  tendons  extenseurs  des  doigts.  Abcès  froid  à  point  de 
départ  osseux.  Opération.  Mort  deux  jours  après  avec  des  phénomènes  méningitiques.  Autopsie. 
Gros  tubercule  cérébral.  Arch.  gén.  de  méd.,  mars  I89C,  p.  541. 
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pai  licllc  vl  liiiiili'c  aux  |)ctils  l'oycis  de  casiMlicalifMi.  sa  loniiiic  durée,  soiil  plus 
que  suflisanlos  pour  faire  cesser  Terreur. 

Les  synovites  elu'oniques  donneni  lieu,  il  esl  vrai,  à  une  t uméfaeliuu  sem- 
blable, et  aux  mêmes  caractères  de  longue  évolution  el  d'indolence,  mais  cha- 
cune d'elles  se  présente  avec  des  traits  dislinclirs.  La  .synovite  chronique  séreuse, 
le  kyste  synovial  des  auteurs,  reste  entièrement  lisse,  sa  paroi  est  mince  et  le 
liquide  qui  la  remplit  se  reconnaît  à  une  lluctuation  très  franche.  C'est  le  bruit 
de  chaînon  ([ui  caractérise  la  synovite  à  grains  riziformes  (voy.  le  chajiitre  pré- 
cédent) et  nous  savons,  du  reste,  quels  rapports  étroits  la  relient  à  la  synovite 
fongueuse. 

Les  synovites  syphilititpies  se  marquent  toujours  par  quelque  trait  ])articu- 
lier;  elles  sont  souvent  symétriques;  les  antécédents,  la  Cf)existence  d'acci<lents 
syphilitiques,  rinlluence  décisive  du  traitement  trahissent  leui-  nalure.  l)u  reste, 
le  gontlement  y  est  rarement  aussi  développé  que  dans  la  synovite  fongueuse, 
elles  prennent  soit  la  foiMiie  sèche,  soit  la  forme  séreuse,  à  fluctuation  nette;  la 
gomme  sous-synoviale  forme  un  relief  plus  circonscrit,  elle  se  ramollit  plus 
vite,  et  donne  lieu  à  une  ulcération  earactérisli(pu\ 

Les  tumeurs  des  gaines,  enfin,  sont  d'une  rarelé  (|ue  nous  indi(pieions  plus 
loin  (voy.  Néoplasme^i  '/es  Kyitovialcs  lendinntxi'^). 

Il  esl  un  dernier  diagnostic,  souvent  difficile  aux  stades  de  transition,  celui 
de  la  synovite  tendineuse  et  de  la  tumeur  blanche.  Le  gonflement,  dans  la 
tumeur  blanche,  n'est  point  j)arallèle  aux  gaines,  ni  mobile  laléralemerd  sur  les 
tendons,  il  a  son  maximum  en  d'autres  points  (pii  vaiient  avec  chacune  des 
jointures;  les  attitudes  vicieuses  sont  beaucoup  plus  mar(pié(>s  et  les  mouve- 
ments i)lus  entravés,  la  synovite  laisse  libre  le  jeu  arli<"ulairi\  comme  le  constale 
une  exphjration  soignée. 

Existe-t-il  des  fîstides,  le  slylet  ne  heurte  au  fond  du  trajet  ipie  la  surface 
molle  et  irrégulière  du  tendon,  lors  de  synovite  péri-articulaii'c ;  il  pénètre 
jusque  dans  l'article,  lors  d'arthrite  fongueuse.  Il  fait  sonner  des  parcelles 
osseuses  dénudées,  ou  s'enfonce  en  crépitant  dans  un  tissu  d'ostéite,  si  les  os 
voisins  sont,  eux  aussi,  intéressés.  Il  faut  signaler  qu'aux  doigts,  spécialement, 
l'ostéite  tuberculeuse  se  confondrait  aisément  avec  la  synovite,  si  l'on  ne  savail 
<pie  le  gonflement  de  l'ostéite  est  surtout  dorsal  el  latéral,  et  (pie  les  fistules 
s'ouvrent  aussi,  dans  ce  cas,  sur  le  dos  ou  les  côtés  de  la  phalange,  et  non  sur 
la  face  jtalmaire. 

Traitement.  -Le  traitement  s'accommodera  nécessairement  aux  conditions 
variables  de  l'étal  local  el  général.  Sous  ce  raj)porl,  on  peut  distinguer  un 
certain  nondjre  d'évenlualilés  cliniques: 

1"  ^i/iiovile  luheeruleioie  non  uli-érée,  chez  un  sujet  jeune,  indemne  de  luber- 
culose  générale. 

Le  traitement  hygiénique  sera  toujours  en  première  ligne  (voy.  Tabcrculose 
des  gain/lions  bjmpha  tiques  ;  traitement). 

Localement,  que  faire?  Supprimer  ce  foyer  de  tuberculose  locale,  dont  la 
généralisation  esl  toujours  imminente.  .Mais  les  succès  du  Irailement  hygiénicpie, 
chez  les  jeunes  sujets,  permettent  de  s'adresser  d'abord,  à  titre  de  traitemeni 
d'essai,  à  des  moyens  locaux  simples  el  non  sanglants. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  révulsifs  superficiels,  tels  que  la  teint ui'c  d'iode  ou 
les  pointes  de  feu  «  épidermiques  »,  dont  l'aclion  esl  vraiment  trop  probléma- 
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tiijue;  mais  une  compression  l)ien  i'aile,  et  combinée  à  rimmobilisalion,  n'est 
pas  sans  rendre  quelques  services. 

En  général,  il  faut  l'associer  à  une  intervention  plus  directe  sur  le  tissu  Ion- 
gueux  :  aux  injections  interstitielles  ou  à  l'ignipuncture. 

Ici,  comme  dans  l'adénite  tuberculeuse,  les  injections  interstitielles,  dès 
longtemps  préconisées,  provoquent  dans  quelques  cas  une  inflammation  franche, 
la  résorption  des  produits  tuberculeux  et  une  sclérose  curatrice.  On  a  utilisé  la 
teinture  d'iode,  à  la  dose  de  4  à  ^^  gouttes,  injectées,  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
avec  la  seringue  de  Pravaz,  dans  le  tissu  même  des  l'ongosités;  — la  solution  de 
suU'ale  de  zinc  au  10'^.  employée  par  Le  Fort  dans  certains  cas  de  tumeurs 
blanches  (injection  de  8  à  16  gouttes  d'une  solution,  additionnée  de  trois  fois 
son  volume  d'alcool);  —  la  solution  phéniquée  au  iU";  —  la  licpunu*  de  Fowler; 
— ■  enfin,  l'éther  ou  la  glycérine  iodol'ormés. 

Cette  dernière  méthode,  que  Mickulicz  avait  appliquée  aux  arthrites  fon- 
gueuses, a  été  inaugurée  par  Verneuil  en  France,  par  Mosetig  von  Moorhof  à 
Vienne.  Vei^neuil  se  servait  d'une  solution  éthérée  à  5  pour  100;  les  injections 
sont  pratiquées  dans  l'épaisseur  même  de  la  tumeur  fongueuse,  et  l'on  y  fait 
pénétrer,  à  chaque  reprise,  une  demi-seringue  ou  une  seringue  de  liquide  iodo- 
formé.  La  cure  est  de  plusieurs  mois.  Elle  réussit  surtout  dans  les  synovites  peu 
anciennes,  où  le  tissu  des  fongosités,  encore  jeune  et  vasculaire,  se  prête  bien  à 
la  résorption  des  éléments  luljerculeux  et  à  un  processus  actif  de  transforma- 
tion. Enfin  les  injections  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  pratiquées  tout  autour 
de  la  gaine  fongueuse,  suivant  la  méthode  sclérogène  de  M.  Lannelongue,  sont 
susceptibles  de  fournir  d'excellents  résultats,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et 
dans  les  synovites  non  ulcérées. 

Ces  injections  sont  de  nature  à  remplacer  avantageusement  l'ignipuncture, 
<[ui  laisse  des  cicatrices  nombreuses,  et  n'est  pas  toujours  applicable.  Il  semble 
pourtant  qu'elle  ait  fourni,  ici  encore,  dans  quelques  faits,  d'heureux  résultats  : 
imaginée  par  Richet  pour  les  tumeurs  blanches  et  décrite  dans  la  thèse  de  Tra- 
penard('),  elle  consiste  en  ponctions  profondes  du  cautère  _dans  la  masse  fon- 
gueuse. 

Mais  il  n'est  pas  rare  que  ce  traitement  local  intervienne  trop  tard  pour 
enrayer  la  marche  de  la  synovite  tuberculeuse.  Il  faut  alors,  sans  perdre  de 
temps,  recourir  aux  méthodes  sanglantes. 

Il  y  en  a  deux  principales  :  le  ci/nige,  —  fextirpatio)i. 

Dans  r extirpation,  une  fois  l'incision  faite,  on  cherche  à  disséquer  sur  toute 
sa  surface  le  manchon  fongueux  et  à  le  libérer  entièrement  du  tendon  qu'il 
engaine  :  ce  dernier  temps  est  le  plus  difficile.  Mais  la  méthode  en  elle-même 
est  excellente,  quand  elle  est  applicable.  Déjà  mise  en  pratique  par  Lenoir, 
chez  un  malade  dont  Bidart  rapporte  l'histoire,  elle  l'a  été  encore  par  Trélal 
dans  le  fait  que  nous  avons  cité,  enfin  Garré  en  a  bien  précisé  la  technique  et 
fourni  de  nombreuses  observations.  La  bande  d'Esmarch  rend  beaucoup  plus 
aisé  le  travail  de  dissection  minutieuse  auquel  il  faut  recourir,  et,  le  plus  sou- 
vent, la  curette  est  nécessaire  pour  achever  In  besogne  et  détruire  toute  la  croûte 
fongueuse. 

Le  curage  est  d  application  beaucoup  plus  générale.  On  incise  la  peau  et  la 
gaine;  à  la  curette  de  Volkmann,  l'on  abrase  tout  le  tissu  fongueux  et  Ton 

(')  De  rigniputicliin'.  Tliose  de  doct-,  1878. 
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(Iri'acine  avec  soin  les  traînées  (jui  se  prolongenl  jus([ue  dans  les  lendons;  la 
pince  et  les  cisoanx  viennent  en  aide  à  la  cniller  tranchante  :  un  lavage  à  la 
solution  phéni(|uée  lorle,  on  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  (pudqucs  sutures, 
un  diain,  et  un  pansement  à  riodoibrnie  coniplètenl  l'intervention.  C'est  auisi 
(pi  au  poignet,  grâce  à  une  double  incision,  à  Tavant-hras  et  dans  la  paume,  on 
réussit  à  vider  les  deux  culs-de-sac  terminaux  de  la  grande  gaine  des  tléchis- 
seurs,  et,  i)ar  la  ciu'etle  glissée  dans  l'anneau  carpien,  à  nettoyer  le  tiajel  inlcr- 
rnédiaire;  dans  d'autres  cas,  il  est  nécessaire  de  sectionner  le  ligament  annu- 
laire. Les  lendons  sont-ils  rompus,  on  aura  soin  d'exciser  leur  segment  dégé- 
néré, et  de  les  réunir,  si  l'atTrontemenl  est  encore  possible,  ou  du  moins  d'anasto- 
moser leur  bout  périphérique  à  un  tendon  voisin  resié  indemne('). 

2"  Synovite  tuhcrciileu><('  alcrnh'.  —  C'est  encore  au  cunn/e  qu'on  doit  recourir, 
les  adhérences  à  la  peau  et  l'extension  de  la  tumeur  rendant  presque  toujours 
illusoires  les  tentatives  d'extirpation  totale(''). 

o"  Synovite  Inhereuleifse,  chez-  nn  fiujet  jeune  mi  (illeinl  île  titl)ei'<  i(l(i><e 

viscérale  eonjl nnée .  —  Est-on  en  présence  d'une  phthisie  avancée,  il  est  éviileni 
qu'on  n'aura  recouis  (pi'à  une  intervention  très  simple,  par  crainte  de  ces 
aggravations  subites  dont  les  tuberculeux  sont  couiumiers;  mais,  si  1  (-lai 
général  est  moins  compromis,  la  cure  des  accidents  locaux  supprime  une  cïnise 
surajoutée  de  débililation  et  une  source  constante  d'infection  nouvelle("'). 

-4"  Synovite  lubeerideuse  enmjtliqnée  de  lumenr  hlmirlie  un  (ToAtéile.  —  Ces  tails 
complexes  rentrent  dans  la  I héi-apeutique  générale  des  tumeurs  blanches.  (Vesl 
l'amputation  ([ui  doit  être  alors  disculée,  et  il  tant  S(>  souvenir  que  la  tul)ercii- 
lose  se  prolonge  souvent  très  haut  dans  les  gaines,  l)ien  au-dessus  du  niveau  ar- 
ticulaire; d'où  rin<lication  d'anqiuler  haut,  ou  du  moins  de  procéder  à  un  cuiagc 
soigne''  de  la  suiTaee  des  landieaux. 


V 

SYPHILIS   DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES 

Vernei  il,  Do  l'iiydropisic  des  gaines  lendineiises  îles  exlciisoiirs  des  ddigls.  )la:.  Iiclid., 
IXGH,  p.  009.  —  Lésions  tertiaires  des  gaines  tendineuses.  6'/:.  hetnL,  1875,  p.  12.  —  l''oruMi;ii, 
Noie  sur  les  lésions  des  gaines  tendineuses  dans  la  syphilis  secondaire.  Gnz.  hdxL,  ISOS, 
p.  C>ib,  et  Leçons  sur  la  syphilis.  —  Roch,  Hyitroi>isie  des  gaines  tendineuses  dans  la  sypliilis 
secondaire.  Thèse  de  doct.,  lS7i.  —  Cuockt,  De  la  syiihilis  dans  les  bourses  séreuses,  arli- 
culnires,  sous-cutanées  et  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  lS7i. —  T.wlor,  Aineriran  Jonninl  nf 
laed.  sr.,  1876.  —  Maciîi.vi;,  Synovites  tendineuses  syniplonialiques  de  la  blennorrhagie  et  do 
la  syphilis.  Gaz.  des  hop.,  25  mai  et  l''  avril  1X7.':),  el  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  véné- 
riennes, 1S8.3.  — ViNAV,  De  la  synovite  syi)hiliti([ue  secomlairc.  Aim.  de  dermal.,  1880,  2'"  série, 
l.  X,  p.  43.").  — Keyks,  Amer.  Journal  of  si/phil.,  avril  1871.  -  Arch .  of  dermcit..  janvier  1877, 
p.  lU).  —  Tlie  vcaci-ci.tl  diseuses.  New-York,  1880.  —  Scuccuaiuit,  Tuberculose  und  Syphilis 
der  Sehnenscheidcn.  Ardi.  fiir  palli.  Anal.,  Bd.  CXXXV,  p.  o.  1X04.  —  Du  Castel,  Synovite 
syphilitique.  Bull,  de  la  Soe.  de  dermat.,  15  février  1896. 

(')  GANfiOLPUE,  De  rutililé  delà  Lénnrraphie  dans  les  inlerpentions  pour  .synovites  fongueuses 
tendineuses.  I.ynn  rncd.,  27  janvier,  1895,  p.  108. 

(-)  Daniel-Mollière  avait  imaginé,  pour  les  faits  de  ce  geni'c,  la  fongolripsie  :  c'est  une  sorte 
fl'expression  des  fongosilés,  que  les  doigts  refoulent  et  énucléent  en  quelque  sorte,  par  les 
orilices  fistuleux;  et,  à  la  suite  de  plusieurs  séances,  on  arriverait  ainsi  à  vider  la  gaine: 
mais  sa  ])aroi  reste,  et  il  no  semble  pas,  du  reste,  <[ue  ce  procédé  ait  trouvé  d'inulatenrs. 

{^)  Discussion  sur  le  trait,ement  des  tuberculoses  locales.  (Congrès  français  de  chir.,  1889, 
el  Soc.  de  chir.,  29  juillet  1896. 
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Les  lésions  de  la  syphilis  semblent  être  très  analogues  sur  les  différentes 
membranes  séreuses,  synoviales  articulaires  et  tendineuses,  bourses  séreuses 
sous-culanées,  mais  l'histoire  de  la  syphilis  des  gaines  et  des  bourses  séreuses 
n'a  suivi  que  d'assez  loin  celle  de  la  syphilis  des  jointures. 

A  Verneuil  revient  le  mérite  d'avoir  fait  connaître  la  Ay)tovite  sypliilitiquc 
?erondaire  (1868)  et,  plus  tard,  la  sy)iovite  tertiaire  (1873);  dans  un  premier 
mémoire,  il  publiait  quatre  observations  d'hygroma  dorsal  du  poignet,  survenu 
chez  des  femmes  au  cours  des  accidents  secondaires:  trois  fois  la  synovite  des 
extenseurs  était  symétrique;  le  traitement  spécifique  fut  dans  tous  les  cas  d'une 
efficacité  complèle.  En  1875,  il'  donnait  deux  faits  de  gommes  des  bourses 
séreuses  qui  avaient  trait,  l'un  à  la  bourse  sous-tendineuse  de  la  patte  d'oie, 
l'autre  à  la  bourse  sous-cutanée  prétibiale. 

En  1868  encore,  le  professeur  Fournier  esquissait  à  son  tour  l'histoire  clinique 
de  la  synovite  syphilitique  secondaire,  et  il  en  exposait  les  différentes  formes. 

Les  thèses  de  Roch,  de  Moreau,  de  Chouet,  complétèrent  l'étude  de  cette  lo- 
calisation de  la  syphilis;  Mauriac  la  mit  en  parallèle,  dans  ses  leçons,  avec  la 
synovite  blennorrhagique  ;  enfin  Vinay  apporta  un  fait  nouveau  à  cette  liste 
de  documents;  d'autres  ont  été  publiés  par  Taylor,  Keyes,  Schuchard,  du  Castel, 
ou  se  retrouvent  épars  dans  les  traités  et  les  recueils  spéciaux  ('). 

La  syphilis  des  synoviales  tendineuses  se  rapporte  donc  à  deux  variétés  : 
1°  synovite  secondaire;  2°  synovite  tertiaire  ou  gommeuse.  D'une  façon  générale, 
elle  serait  plus  fréquente  chez  la  femme,  et  Chouet,  sur  43  observations,  relève 
59  fois  le  sexe  féminin;  elle  serait  aussi  plus  fréquente  que  la  syphilis  articulaire. 

1"  Synovite  séreuse.  —  Les  synovites  à  épancliement  séreux  appartiennent  sur- 
tout à  la  période  secondaire.  Les  gaines  des  extenseurs  du  poignet  en  sont  le 
siège  d'élection,  puis  viennent  celles  des  extenseurs  du  pied,  des  péroniers,  du 
biceps  crural  et  du  biceps  braciiial,  du  long  supinateur,  et  la  bourse  de  la  patte 
d'oie  ou  celle  du  demi-tendineux  (5  cas  relatés  par  .lullien).  11  est  probable  que 
l  activité  fonctionnelle  est  pour  une  part  dans  ces  localisations. 

On  voit  coïncider  parfois  cette  synovite  avec  les  phénomènes  articulaires  :  le 
malade  de  Vinay  était  atteint  à  la  fois  d'une  hydarthrose  du  genou  et  d'une  syno- 
vite  des  extenseurs  du  pied;  ou  encore  elle  s'accompagne  d'une  véritable  ténosite 
.syphilitique  (voy.  Te)idoiis). 

Elle  paraît  souvent  dès  les  premiers  temps  de  la  période  secondaire,  et  le  pro- 
fesseur Fournier  a  bien  montré  qu'elle  pouvait  revêtir  deux  formes  :  1"  une 
forme  froide  ou  chronique,  véritable  hydropisie  de  la  gaine;  2"  une  forme  sub- 
irflammatoire.  Il  est,  en  outre,  des  variétés  incomplètes  et  frustes. 

U hydropisie  de  la  gaine  débute  lentement,  sans  réaction  ni  douleur;  nous 
a^-ons  vu  qu'elle  était  assez  souvent  symétrique  ;  le  malade  de  du  Castel  portait, 
à  la  face  dorsale  des  deux  poignets,  une  tumeur  fluctuante,  grosse  comme  une 
pomme  d'api;  il  était  syphilitique  depuis  quinze  ans.  Elle  acquiert  un  volume 
moyen,  ne  déterminant  qu'une  gène  assez  peu  accusée  dans  le  fonctionnement 
des  tendons.  Ses  signes  ne  sont  autres  que  ceux  es  épanchements  séreux  des 
gaines  (voy.  Synovili-  séreuse).  Quelquefois  le  liquide  est  de  quantité  fort  res- 
treinte, et  l'on  perçoit  en  quelques  points,  aux  extrémités  de  la  gaine,  par 
exemple,  une  crépilation  sèch(^  :  la  synovite  crépitante  peut  donc  être  syphili- 

{')  JuLLiEN',  Traité  des  maladies  vénériennes. 
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titjuc.  mais  ce  pivmier  slaclc  dure  fort  peu,  el  le  ln  iiil  (•iv|)ilanl  ii'csl  jamais 
aussi  fort  ni  aussi  étendu  (jue  dans  l'aï,  ('.elle  l'orme  séreuse  peut  se  prolonger 
assez  longtemps,  jusqu'à  iiuil  ou  ilix  mois;  ailleurs  elle  disparaît  beaucoup  plus 
vile  el  le  traitement  spécilique  en  a  liientôl  raison.  Schuchardt  a  pu  faire,  dans 
un  cas,  l'examen  liislologique  :  il  s'agissait  d'une  synovite  chronique  des  exten- 
seurs: la  séiruse  était  éjjaissie,  mamelonnée  à  sa  surface,  et  son  tissu  fibreux 
très  vasculair(^  était  semé  d'amas  embryonnaires,  sortes  de  gommes  en  minia- 
lure.  qu'on  retrouvait  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  péri-syuovial. 

Lu  l'oniii'  xub-iii/hiiiUiKiloiiT  se  caractérise  par  une  douleur  souvent  aiguë, 
qui  entrave  les  mouvements  et  que  la  pression  réveille  le  long  de  la  gaine,  par 
une  traînée  l'ouge,  de  l'œdème,  un  épancliement  séreux  plus  ou  moins  aljondant. 
Elle  se  résout  en  une  semaine  ou  deux,  ou  bien  elle  perd  ses  allures  aiguës 
pour  prendre  les  caractères  de  I  hydropisie  simjjle. 

Enlin,  d'après  Fournier,  sotoi  une  forme  o.tléiniée  et  fruste,  ces  synovites 
seraient  beaucoup  })lus  fréqvu^ntes  qu'on  ne  le  croit;  à  elles  devraient  être  rap- 
portées nombre  de  douleui's  dites  art icidaires :  les  douleurs  du  genou,  qui 
s'expliqueraient  par  la  synovite  de  la  })atle  d'oie;  celles  du  pied,  du  poignet, 
par  l'inHammation  des  gaines  tendineuses  voisines;  et  surtout  la  douleur  au 
coude,  si  fréquente  an  cours  de  la  syphilis  secondaire,  el  (pii  devrait  être  attri- 
buée à  la  phlegmasie  d(^  la  bourse  bicipitalc.  Des  points  douloureux  à  siège 
précis  et  que  le  pal|)er  révèle  sur  le  trajet  des  gaines  permettent  de  déterminer 
la  nature  réelle  de  ces  douleurs. 

'■l"  Synovite  gommeuse.  —  Les  observations  publiées  sont  encore  en  très  petit 
nombre.  Les  gommes  ont  été  signalées  à  la  l)Ourse  séreuse  de  la  patte  d'oie  par 
Verneuil  ;  Chouet  rapporte  un  fait  de  tumeur  gommeuse  de  la  gaine  du  péi'O- 
nier  antérieur,  ([ui  co'incidait  avec  une  hydropisie  de  la  gaine  de  l'extenseur 
commun:  Nùnn,  cité  par  Baumler,  avait  observé  une  gomme  de  la  gaine  des 
extenseurs,  au  [)ied,  grosse  comme  une  demi-orange,  idcérée:  pareille  tumeur 
s'était  produite  (pu'l([ue  tenqis  au|iaravant  au  niveau  de  la  jial  te  d'oie.  Enlin, 
par  trois  fois,  Sclnvarlz  a  rencont)'é  une  autre  localisation  de  la  sy|)hilis  gom- 
meuse dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital  du  genou,  qui,  en  somme,  présente  les 
rapports  et  la  signification  d'une  synoviale  tendineuse.  Les  dates  auxquelles  se 
développent  ces  synovites  tertiaires  sont  fort  variabh's;  le  malade*  de  Chouel 
était  syphilitique  depuis  seize  ans. 

Une  cause  insignifiante,  un  choi-,  une  fatigue  locale,  ont  marqué  parfois  le 
début  de  leur  évolution,  mais  plus  souvent,  elle  ne  perd  jamais  sa  marche  tor- 
pide  et  lente.  La  gomme  affecte  la  forme  d'une  plaf[ue,  d'une  infiltration  circon- 
scrite, ou  mieux  encore  d'une  l)osselure  saillante  qui  fait  corps  avec  la  gaine,  et 
doid,  le  volume  peut  atteindre  celui  d'un  œuf  de  j)oule.  Sa  consistance  est  ferme, 
élasti([ue,  rénitenle;  à  la  longue,  elle  adhère  à  la  peail,  el  une  pla([ue  d'un  rouge 
brun  ou  violacé  marque  souvent  sa  place  à  la  surface  des  téguments. 

Ramollie  et  ouvei'te,  elle  laisse  un  ulcère  qui,  taillé  à  pic,  sanieux,  reproduit 
toute  la  physionomie  des  ulcères  syphilitiques;  on  a  signalé  des  cas  où  la  gomme 
se  sphacélait  en  quehjuc  sorte  el  s'éliminait  par  grands  lambeaux.  Quelquefois 
l'ulcère  se  couvre  de  bourgeons  fongueux  et  se  dilfuse  :  on  pourrait  croire,  à 
première  vue,  à  une  synovite  fongueuse  vraie. 

C'est,  en  effet,  avec  cette  variété  de  synovite  chroniciue,  ou  encore,  qtiand  elle 
est  nettement  localisée,  avec  un  néoplasme  de  la  gaine,  que  la  gomme  a  été  par- 
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l'ois  confondue.  M.iis  ollo  est,  on  général,  plus  circonscrite  que  la  synovite  fon- 
gueuse; son  ramollissement  en  masse,  son  ulcération,  le  contenu  qui  s  en  échappe 
et  le  cratère  qui  en  résulte,  ne  laissent  guère  place  à  l'hésitation;  elle  céderait, 
du  reste,  devant  Tefficacité  du  traitement  spécifique. 

C'est  encore  d'après  ces  dilTérences  fondanienlales  que  l'on  distinguerait  les 
néoplasmes  de  la  gomme;  nous  y  reviendrons  du  reste  plus  loin. 

Le  traitement  unique  des  deux  variétés  de  synovite  syphilitique,  c'est  le 
traitement  spécifique.  Il  est  très  rare  qu'il  soit  en  défaut;  des  applications 
locales  d'onguent  mercuriel  belladoné,  de  bandelettes  de  Vigo,  devront  le 
compléter. 


VI 

NÉOPLASIVIES   DES   SYNOVIALES  TENDINEUSES  (<) 

EiCHHORST,  Statistisches  ûbcr  die  von  Bandern  und  Sehnenscheiden  ausgehenden  Ge- 
schwûlslen.  Dissertation.  Halle,  1870.  —  O.  de  Pezzer,  Des  tumeurs  solides  des  gaines  syno- 
viales. Thèse  de  doct.,  1880.  —  Bologxesi,  Tumeurs  des  gaines  synoviales  du  poignet.  Thèse 
de  doct.,  1882.  —  IIau.mann,  Ueber  Gelenklipom,  Lipoma  arborescens  und  Sehnenscheiden- 
lipomalosc.  Dissertation.  Bonn,  1887.  —  Simîengel,  Lipoma  symcU'icum  multiplex  dcr  Sch- 
.nenscheiden.  Cenlralbl.  f.  Chir.,  5  mars  1888,  n»  9.  —  IIeinricu  Hoeckel,  Lipoma  arborescens 
der  Sehnenscheiden.  Cenlralbl.  f.  Chir.,  '28  avril  1888.  n°  17.  —  E.  Kurz,  Lijioma  arborescens 
der  Sehnenscheiden.  Cenlr.  fiir  dur.,  1888,  p.  497.  —  Sendler,  Ein  Fall  von  Lipoma  arbo- 
rescens der  Sehnenscheiden.  Cenlr.  f.  Clùr.,  1891,  p.  537.  —  Durant,  Étude  sur  les  filiromes, 
lipomes  et  Fibro-lipomes  de  la  main  et  des  doigts.  Thèse  de  Bordeaux,  1895.  —  IIeirtai  x, 
Myélome  des  gaines  tendineuses.  Archives  génér.  de  méd.,  1891.  —  Kummek,  Le  lipome  arbo- 
rescent des  gaines  tendineuses.  Revue  méd.  àe  la  Suisse  romande,  nov.  1894,  XIV,  p.  287. 

Les  néoplasmes  primitifs  des  synoviales  tendineuses  sont  rares,  et  ce  qui  con- 
tribue à  obscurcir  encore  leur  histoire,  c'est  leur  confusion  fréquente  et  presque 
inévitable,  à  une  certaine  période,  avec  les  tumeurs  des  tendons. 

Le  cancer  proprement  dit  ne  semble  pas  avoir  été  observé;  du  moins,  on  n'en 
trouve  pas  d'observation  indiscutable. 

Les  tumeurs  dont  l'existence  est  démontrée,  et  qui  s'observent  avec  un  degré 
de  fréquence  variable,  sont  le  lipome,  le  fibrome  et  le  sarcome.  . 

Lipomes.  — On  a  observé  dans  les  gaines]:  I^le  lipome  arhore>irent ;  2"  le  lipome 
simple,  et  ce  dernier  pourrait  être  extra-vaginal  ou  endo-vaginal. 

C'est  surtout  à  la  main  qu'on  le  trouve,  aux  grandes  gaines  carpiennes,  à 
celles  de  l'extenseur  commun,  du  long  extenseur  du  pouce,  ou  encore  aux  gaines 
palmaires  des  doigts;  mais  il  existe  aussi  au  pied,  dans  les  gaines  des  extenseurs 
communs  et  des  péronicrs. 

Les  lipomes  profonds  de  la  paume  de  la  main  ne  sont  pas  très  rares.  Robert, 
Boinet  (2),  Trélat(^)  en  ont  signalé  des  cas;  Polaillon  (^)  en  a  rassemblé  9  obser- 
vations; Notta(')  en  a  présenté  une  nouvelle  à  la  Société  de  chirurgie;  enfin, 

(')  Les  kijsles  synoviaux  folliculaires,  ou  ganglions,  qui  sont  dans  la  majorité  des  cas  d'ori- 
gine articulaire,  seront  étudiés  avec  la  pathologie  des  arlirulalions. 
(-)  BoiNET,  Gaz.  des  hôp.,  18CG,  p.  271. 
(')  TnÉLAT,  Gaz.  des  hop.,  1808,  p.  215. 
(")  PoLAiLLON,  art.  Main  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd. 
(5)  NoTTA,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  044. 
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dans  son  travail  snr  les  lipomes  accfuis  de  la  main  el  des  doij:;ts.  Poulet  (')  les  a 
soumis  à  une  étude  complète.  Ranke  (^)  avait  l)ien  décrit,  de  son  côté,  les  lipomes 
de  la  face  palmaire  des  doigts. 

Mais  l'origine  précise  de  ces  tumeurs  est  loin  d'être  toujours  aisée  à  recon- 
naître; pourtant  Notta  faisait  naître  le  lipome  qu'il  a  observé  dans  la  grande 
gaine  carpo-phalangienne  interne,  et,  dans  nombre  de  faits,  les  adhérences  intimes 
de  la  tumeur  à  la  gaine,  la  nécessité  de  mettre  le  tendon  à  nu  lors  de  l'extirpa- 
tion, semblent  indiquer  que  tel  est  leur  véritable  point  de  départ.  Sprengel,  qui 
a  repris  dans  ce  Init  la  critique  des  observations  publiées,  est  arrivé,  pour  plu- 
sieurs d'entre  elles,  à  une  véritable  démonstration. 

Ce  sont  là  les  lipo,iies  extra-vaginaux,  qui  naissent  à  la  face  externe  du  feuillet 
pariétal  et  s'accroissent  vers  l'extérieur,  en  laissant  la  cavité  et  le  tendon  le 
plus  souvent  indemnes. 

Il  est  une  seconde  variété  de  tumeurs  graisseuses,  bien  étudiée  par  Sprengel, 
les  lipomes  intra-vaginaux.  Chez  la  malade  dont  il  donne  l'histoire,  une  fillette 
de  dix  ans,  il  existait  aux  deux  pieds,  sur  le  traj(>t  des  tendons  des  péroniers  et 
de  ceux  de  l'extenseur  commun,  deux  tumeurs  allongées,  indolentes,  sans  fluc- 
luation  ni  bruit  crépitant.  On  pensait  à  des  hygromas.  Les  gaines  furent  inci- 
sées, et,  dans  chacune  d'elles,  on  trouva  une  masse  lipomaleuse  qui  remplissait 
la  cavité  sans  affecter  aucune  adhérence  avec  le  feuillet  pariétal,  qui  enveloppait 
le  tendon  sans  s'infiltrer  entre  ses  faisceaux,  et,  sur  toute  sa  surface,  restait 
coiffée  d'un  feuillet  séreux.  L'auteur  admet,  et  l'explication  semble  très  plausible, 
que  la  néoformation  lipomateuse  a  débuté  entre  les  feuillets  du  méso-tendon, 
pour  se  développer  dans  la  cavité  même  de  la  gaine,  en  soulevant  la  lame 
séreuse;  il  compare  les  lipomes  du  méso-tendon  aux  lipomes  du  mésentère  et  h 
ceux  de  l'intestin.  Le  diagnostic  est  ici  d'une  diflietdté  toute  spéciale,  comme 
nous  allons  le  voir. 

Enfin  l'existence  du  lipome  arborescent,  tel  que  Millier  l'a  décrit  sur  les 
synoviales  articulaii'es,  est  aujourd'hui  bien  établie  j)our  les  synoviales  tendi- 
neuses. Billroth  l'avait  indiqué  déjà  sans  en  fournir  de  lait  précis;  Haumann 
(1887)  en  rapporte  une  ol)servalion  caractérisée  :  l'affeclion  intéressait,  chez  un 
tonnelier  de  vingt-cinq  ans,  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  aux 
deux  mains.  On  porla  le  diagnostic  d'hygroma,  et  l'on  t]t  même,  à  plusieurs 
reprises,  la  discision  sous-culanée.  Ce  ne  fut  qu'à  l'ouverture  de  la  gaine  qu'on 
reconnut  la  nature  de  la  maladie. 

Il  en  fut  de  même  dans  un  cas  plus  'réceni,  de  Ilœckel,  qui,  d'après  ces  don- 
nées encore  très  restreintes,  a  exposé  l'histoire  du  lipome  arborescent  des  gaines 
tendineuses      L'examen  microscopique  confirma  ce  diagnostic  de  lipome  arbo- 

(>)  Poulet,  Bemie  de  cliir.,  188G,  p.  408. 

(-)  Ranke,  Ueher  Lipome  ati  der  Volarseite  des  Fin/jers.  Archiv  fiir  Icliu.  Chir.,  Bd.  XX.  p.  5711. 

(^)  C'était  chez  un  monuisier  do  viript  et  un  ans  ;  les  doux  mains,  ici  encore,  étaient  atteintes  : 
à  gauche,  la  face  palmaire  de  la  première  i>halangc  du  médius  et  du  petit  doigt  était  le  siège 
d'une  tumeur  de  consislanee  assez  ferme,  douloureuse,  et  qui  crépitait  comme  un  kyste  U 
grains.  On  retrouvait  la  même  erépilation  dans  la  gaine  du  long  extenseur  du  pouce,  mais 
sans  gonflement  ni  douleur;  à  l'annulaire  et  à  l'auriculaire  on  conslalail  aussi,  sur  la  face  pal- 
maire de  la  i>remière  phalange,  un  hruit  de  grains  hoi-dciformes  sans  aucune  trace  de  tumeui'. 
La  gaine  du  jiouce  fui  incisée  :  elle  était  remplie  d'une  masse  jaunâtre,  rosée  par  places, 
filamenteuse  et  enchevêtrée,  formée  d'une  série  de  végétations  petites  et  ramifiées,  ou  arron- 
dies en  massue  et  pédiculées,  et  qui  se  prolongeaient,  par  un  orifice  de  communication, 
jusque  dans  la  gaine  du  premier  radial  externe.  Cette  étrange  tumeur  fut  enlevée,  et  la  même 
oiiération,  répétée  aux  doigts,  permit  de  faire  les  mêmes  constatalions. 

TPAiTÉ  DE  ciimunciE,  2'  édit.  —  I.  t)6 
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rescent  :  on^ne  trouva  que  de  la  graisse  et  des  éléments  conjonctifs,  groupés 
autour  des  vaisseaux;  dans  ce  fait  ni  dans  celui  de  Haumann,  on  ne  put  déceler 
la  présence  de  nodules  tuberculeux;  aussi  Hœckel  fait-il  de  l'affection  une  sorte 
de  lipomatose  des  franges  synoviales,  comme  dans  la  variété  articulaire  (') 
(Schmolck).  Kutz,  Kûmmer  ont  publié  d'autres  exemples  de  lipome  arbores- 
cent des  gaines  :  presque  toujours,  l'affection  siégeait  dans  les  gaines  de  la 
main;  une  fois  seulement,  elle  occupait,  au  pied,  la  gaine  du  court  péronier; 
enfin,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  était  symétrique  et  bilatérale.  Il  faut  ajouter 
qu'un  malade  de  Sendler  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  quelques  mois 
après  l'opération,  et,  bien  que  les  examens  histologiques  soient  restés  jusqu'ici 
négatifs,  on  ne  saurait  pourtant  rejeter  absolument  toute  idée  de  connexion  du 
lipome  arborescent  et  de  la  tuberculose  (^). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  rend  compte  des  difficultés  ordinaires  du  dia- 
gnostic. Ces  lipomes  sont  généralement  mous,  p.seudo-fluctuants  ;  le  fibro-lipome 
est  rare,  bien  que  Richet  l'ait  observé  à  la  main.  De  plus,  ils  sont  souvent 
crépitants  :  les  observations  de  Robert,  de  Boinet,  de  Trélat,  en  avaient  déjà 
fourni  des  exemples  très  caractérisés;  dans  le  lipome  arborescent,  la  collision 
des  franges  hypertrophiées,  sous  les  glissements  du  tendon,  simulait  parfois,  de 
la  façon  la  plus  complète,  la  crépitation  due  aux  grains  riziformes. 

Il  est  donc  presque  impossible,  dans  certaines  conditions,  de  ne  pas  conclure 
au  kyste  synovial  simple  ou  à  la  synovite  à  grains.  La  l'orme  moins  régulière 
et  moins  allongée  de  la  tumeur,  la  fluctuation  moins  franche,  une  gêne  moins 
accusée  dans  les  mouvements,  des  détails  d'exploration  clinique,  ou  encore  la 
ponction  exploratrice,  serviront  parfois  à  établir  une  distinction  exacte;  quel- 
quefois l'opération  seule  révélera  la  nature  de  la  tumeur. 

Fibromes.  —  Les  fibromes  sont  rares,  surtout  le  fibrome  pur.  C'est  encore  à 
la  main  ou  aux  doigts  qu'ils  ont  été  observés.  Nélaton  enleva  trois  tumeurs 
fibreuses  dépendant  de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire  gauche 
et  Wordsworth  (')  en  a  signalé  une  autre  cjui  adhérait,  il  est  vrai,  aux  tendons. 
Plus  récemment  (1877)  Notta  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'obser- 
vation d'un  fibrome  de  la  gaine  carpienne  des  fléchisseurs;  la  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  était  située  entre  le  paquet  tendineux  et  les  os  du 
métacarpe,  d'où  les  difficultés  de  son  extirpation.  Elle  était  fluctuante;  et 
creusée  d'un  kyste  à  son  centre. 

La  fluctuation  existait  aussi  dans  le  fait  de  Jacobson  (')  :  il  s'agissait  d'un 
néoplasme  fibro-cartilagineux  de  la  gaine  du  long  fléchisseur  du  pouce. 

Ces  fibromes  mixtes  sont,  en  efi'et,  d'une  fréquence  relative;  Gross  {')  en  a 
publié  deux  autres  cas. 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ces  faits  trop  peu  nombreux,  nous  insisterons  seule- 
ment une  fois  encore  sur  la  possibilité  de  la  fluctuation.  Peut-être,  parmi  ces 

(')  De  fait,  on  a  vu  le  lipome  arborescent  du  wenou  devenir  le  siège  d'une  poussée  tuber- 
culeuse et  dégénérer  secondairement  en  tumeur  blanche,  et  Gassmann,  dans  la  thèse  que 
nous  avons  citée  à  l'article  Tuherndose  de.t  ganglions  lymphatiques,  en  rapporte  deux  faits  qui 
proviennent  de  la  clinique  de  Volkniann.  Y  aurait-il  là  une  autre  forme  de  la  tuberculose  des 
synoviales?  La  question  exige  d'autres  recherches  pour  être  définitivement  tranchée. 
"(-)  Devlschc  Zcilsrhrifl  fiirChir.,  Bd.  XXIV,  p.  205. 

(')  ().  DE  Pezzer,  Thèse,  1880. 

(*)  Jacobson,  Brilish  med.  Journal,  1879,  p.  227. 

(6)  Gnoss,  DuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  295. 
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lumeurs  assez  vagiu'menl  inliliilérs  «  fumeurs  de  la  gaine  »,  n'a-t-on  pas  assez 
nellemenl  distingué  celles  i[ui  dépendenl  de  la  gaine  fibreuse  des  néoplasmes 
(pii  naissent  de  la  synoviale  propiemeni  dite. 

Sarcomes.  —  Ce  sonl  les  plus  rréqmuds  des  néoplasmes  des  gaines;  ils 
intéressent  aussi  volontiers  les  tendons,  et  la  gaine  n'est  envahie  que  secondai- 
rement; on  les  a  vus  se  grefîer  sur  une  synovite  ancienne.  Ils  s'observent  ordi- 
nairenienl  à  la  période  moyenne  de  la  vie:  pourtant  Schwartz  en  rapporte  un 
fait  chez  une  t'emme  de  Irente  ans  :  c'était  un  sarcome  de  la  gaine  du  pouce; 
il  l'ut  extirpé;  plus  lard,  la  tumeur  récidivée  s'était  propagée  à  toute  la  gaine 
interne,  qui  était  tendue  comme  par  une  injeclion  de  suif;  les  douleurs  étaient 
très  vives.  On  amputa  l'avantdji'as,  et  l'examen  microscopique  révéla  un  sar- 
come fuso-cellulaire,  lélangiectasi(pie,  de  la  gaine  séreuse. 

La  main  représente  aussi  leur  siège  d'élection.  Un  cas  de  Czerny  (')  avait 
trait  à  la  gaine  des  extenseurs  du  pied,  et  nous  avons  rapporté  ailleurs  (voy.  Néo- 
plasmes des  tendons)  que  Broca  avait' vu  récidiver  un  sarcome  dans  les  tendons 
et  les  gaines  d'un  moignon  d'amputation  de  Chopart.  A.  Broca  a  publié  récem- 
ment l'observation  d'un  fdjro-sarcome,  qui  avait  pris  naissance  dans  la  gaine 
du  long  péronier  latéral  :  la  récidive  suivit  de  près  l'extirpation  et  nécessita 
l'amputation  du  membre  (-). 

Toutes  les  variétés  de  sarcome  semblent  avctir  été  constatées  :  le  sarcome 
fuso-cellulaire,  le  sarcome  à  petites  cellules,  le  sarcome  télangiectasique 
(Schwartz).  Sous  le  nom  de  tumeurs  myéloïdes  des  gaines,  Heurtaux  a  décrit 
des  sarcomes  à  myéloplaxes,  qui  occupent  le  plus  souvent  la  face  palmaire  de 
la  main  et  des  doigts,  et  dont  Pilliet  (^j  et  tout  récemment  Malherbe  (^)  ont 
rapporté  de  nouveaux  exemples  :  elles  forment  des  tumeurs  molles  dont  la 
coloration  est  assez  souvent  jaune  chamois  :  les  vaisseaux,  dans  leiu'  épaisseur, 
conservent  toutes  leurs  tuniques,  contrairement  à  ce  qui  est  de  règle  dans  le 
sarcome  Ijanal,  dont  les  vaisseaux  ont  toujours  des  parois  embryonnaires. 
Malherbe  a  rai)porté  sept  observations  soigneusement  étudiées,  de  ces  myélomes 
des  gaines  et  du  tissu  filireiix  :  pour  lui  «  ils  se  développent  aux  dépens  du  tissu 
tendineux  et  aponévrolique  qui  forme  la  gaine  des  tendons  ».  Ce  sont  des 
tumeurs  bénignes,  et  plusieurs  des  opérés  sont  restés  guéris  depuis  plus  de  dix 
ans.  Aussi  doivent-elles  prendre  place  auprès  du  sarcome,  mais  plus  près  du 
fil>rome  ou  de  l'ostéome. 

Les  sarcomes  proprements  dits  sont,  en  général,  ovoïdes  ou  fusiformes,  allon- 
gées suivant  la  direction  de  la  gaine  ;  leur  consistance  est  assez  variable,  d'or- 
dinaire assez  molle.  Ils  marchent  vite,  se  diffusent,  et  souvent  s'ulcèi-ent.  11 
y  avait  deux  fistules  dans  un  cas  de  sarcome  de  la  gaine  palmaire  de  l'index, 
dont  parle  Demarquay.  Enfin  ils  ont  une  tendance  très  accusée  aux  récidives; 
Verneuil,  Denonvilliers,  Schwartz  en  ont  donné  des  exemples,  et  Bolognesi, 
dans  sa  thèse,  en  relate  un  autre  cas,  provenant  du  service  de  M.  Péan.  La 
tumeur  récidivée  (un  sarcome  de  la  gaine  des  fléchisseurs  du  poignet),  grosse 
comme  une  pomme,  envahissait  le  creux  de  la  main  en  passant  au-dessous  du 

(')  CzEnyy,  Arrh.  fih-  kliii.  Chir..  IKC.S.  t.  X.  [i.  HOl-'.MM. 

(-)  A.  Br-iOCA,  Filjr(i->:nrroinc  de  lu  (juiitc  du  long  pérnnier  lulcrnl.  Bull,  de  la  Sor.  de  rhir., 
1K05,  p.  50. 

(')  Pilliet,  Tvmeu.r  in>/éloïde  de  la  gaine  des  fléelnsseiirs  de  la  main.  Bull,  de  la  Soc.  anal . 
1893,  p.  055. 

('')  M.VLHF.rinE,  Coiigi'ès  français  tic  cliirui'gic,  1890,  p.  807. 
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ligament  annulaire,  et  se  prolongeait  sur  la  face  palmaire  du  pelil  doigt.  On 
dut  amputer  l'avant-bras,  et  le  malade  mourut  plus  tard,  d'une  autre  affection 
néoplasique.  Il  faut  signaler  encore  la  rareté  de  l'engorgement  ganglionnaire 
dans  les  sarcomes  des  gaines. 

Le  diagnostic  est  aussi  difficile  que  pour  les  autres  néoplasmes  ;  les  tumeurs 
voisines  de  la  gaine,  celles  des  gaines  fibreuses,  les  kystes  sj'noviaux,  les  syno- 
vites chroniques,  peuvent  en  imposer;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  carac- 
tères différentiels  déjà  exposés. 

Traitement.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  est  la  seule  intervention  efficace; 
elle  nécessite  parfois  le  sacrifice  du  tendon,  plus  souvent  on  a  pu  le  conserver 
intact  ou  après  l'avoir  ébarbé. 

Si  le  néoplasme  n'est  pas  susceptible  d'être  isolé  sur  toute  sa  périphérie,  s'il 
tient  aux  os,  ou  s'il  s'est  diffusé  au  loin  dans  les  parties  molles  ambiantes,  il 
faudra  recourir  à  l'amputation. 


CHAPITRE  VII 
BOURSES  SÉREUSES 

I 

PLAIES   DES  BOURSES  SÉREUSES 

Les  bourses  séreuses  sont  douées  de  propriétés  d'absorption,  qu'elles  doivent 
sans  doute  à  leurs  rapports  étroits  avec  le  système  lymphatique,  et  qui  font 
d'elles  un  terrain  tout  prêt  avix  inoculations  septiques.  De  tout  temps,  en  effet, 
leurs  plaies  ont  été  rangées  parmi  celles  qui  exposent  le  plus  aux  grandes 
complications  traumatiques.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  gravité,  qui 
dépend  et  de  la  lésion  elle-même,  et  du  mode  de  traitement. 

Ici  encore,  les  piqûres  étroites,  les  plaies  confuses,  sont  dangereuses  en 
raison  même  de  leur  septicité.  On  voit  survenir  alors,  et  souvent  avec  une 
brusquerie  inquiétante,  un  gonflement  extrême,  une  rougeur  qui  se  diffuse, 
des  douleurs,  de  la  fièvre,  tous  les  signes  enfin  d'une  inflammation  aiguë  :  la 
suppuration  reste  localisée  ou  bien  elle  déborde  la  région  et  revêt  les  allures 
du  phlegmon  diffus. 

Dans  des  conditions  tout  autres,  la  piqûre  ou  la  plaie  ne  donnent  lieu  qu'à 
une  minime  réaction,  les  lèvres  de  la  séreuse  divisée  s'accolent,  et  la  cicatrisa- 
lion  définitive  ne  tarde  pas. 

Lors  de  plaie  confuse,  il  est  possible  encore  que  la  solution  de  continuité  se 
referme  très  vite,  et,  au-dessous,  dans  la  bourse  reconstituée,  on  voit  se  faire 
quelquefois  un  hygroma  aigu;  ou  bien  l'orifice  déchiqueté  et  contus  reste 
béant  et  fîstuleux. 

Enfin  les  corps  étrangers,  d'origine  traumatique,  des  bourses  séreuses,  sont 
aussi  d'un  pronostic  fort  variable.  On  en  voit  qui  s'enkystent  sans  provoquer 
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crinflammation.  Ainsi  Kœberlé  cile  un  cas  où  deux  épines  d  acacia,  de  1  centi- 
mètre de  long,  étaient,  depuis  longtemps,  implantées  et  enkystées  dans  les 
parois  de  la  bourse  prérolulienne. 

Le  diagnostic  ne  soull're  pas  de  difficultés  :  quelquefois  il  s'écoule,  de  la 
bourse  ouverte,  une  certaine  (piantilé  d'un  liquide  jaunâtre  et  visqueux;  on 
pourrait  le  prendre  pour  la  synovie  articulaire  ou  pour  celle  des  gaines  tendi- 
neuses, mais  le  moindre  examen  lèverait  tous  les  doutes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  complications  les  fera  reconnaître  aisément; 
mais  il  faut  les  prévenir. 

Pour  cela,  on  devra  faire  l'antisepsie  de  la  plaie  :  débrider,  s'il  est  utile,  les 
trajets  obliques  ou  les  plaies  mâchonnées,  laver  soigneusement  toute  la  cavité 
avec  une  solution  antisepticjue  forte,  et  appliquer  un  large  pansement.  L'immo- 
bilisation du  membre  dans  une  gouttière  est  de  rigueur. 

II 

CONTUSION   DES  BOURSES  SÉREUSES 

Nous  venons  d'étudier  les  plaies  confuses. 

La  contusion  sous-cutanée  des  bourses  séreuses  est  un  accident  fréquent, 
surtout  en  certaines  régions,  au  coude,  au  genou,  au  niveau  de  tous  les  points 
saillants  du  squelette.  Il  faut  distinguer  deux  variétés  de  contusion,  la  contu- 
sion accidentelle  et  la  contusion  chronique,  maintes  fois  répétée,  souvent 
professionnelle  et  qui  devient  la  cause  ordinaire  de  l'hygroma  chroniciue  (voy. 
llygroma  chronique). 

Le  choc  est  susceptible  de  romprez  la  bourse  séreuse  par  un  double  méca- 
nisme, par  écrasement,  s'il  est  direct,  et  s'il  comprime  violemment  les  feuillets 
séreux  contre  le  plan  osseux  sous-jacent;  par  déchirure,  s'il  agit  obliqiu^ment, 
et  s'il  entraîne  la  peau  et  la  séreuse  sous-jacente,  les  étire  et  les  rompt.  Du  sang 
s'épanche  toujours,  en  quantité  variable,  et  des  accidents  phlegmoneux  ne 
sont  pas  très  rares. 

C'est  surtout  lorsqu'il  intéresse  une  poche  dislendue,  que  le  choc  provoque 
la  rupture,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  contusion  peut  encore,  même  en  dehors  de  toute  lésion  cutanée,  déter- 
miner l'hygroma  aigu  :  un  certain  degré  d'épanchement  sanguin,  l'attrition  des 
|tarois,  et  aussi  l'état  morbide  antérieur  de  la  bourse  séreuse  l'expliquent 
suffisamment. 

Enfin,  il  est  un  troisième  type  de  la  contusion  des  bourses  séreuses  :  c'est 
ïhématome.  11  succède  parfois  à  des  heurts  d'intensité  minime,  ce  qui  suppose 
un  état  d'inflammation  chronique  et  une  friabilité  morbide  de  la  paroi  séreuse; 
le  même  fait  ne  serait  pas  rare  chez  les  hémophiles  (Fischer).  La  bourse  est,  dès 
le  début,  distendue  par  le  sang,  sa  consistance  est  plus  ferme  que  dans  l'hy- 
groma séreux,  sa  fluctuation  moins  franche;  il  n'est  pas  rare  qu'une  plaque 
d'ecchymose  cutanée  témoigne  du  traumatisme  originel.  Plus  tard,  lorsque  le 
liquide  sanguin  s'est  coagulé  en  partie,  on  retrouve,  sous  la  main,  cette  crépi- 
tation amidonnée,  passagère,  qui  caractérise,  à  cette  période,  tous  les  héma- 
tomes sous-cutanés. —  Que  devient  cet  épanchement?  Il  disparaît,  dans  certains 
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cas  :  la  partie  liquide  se  résorbe,  il  reste  des  fragments  de  caillots,  sous  forme 
de  plaques  ou  de  noyaux,  puis  ce  reliquat  d'hématome  s'efface  à  son  tour.  — 
On  a  vu  la  masse  fibrineuse  garder  longtemps  les  apparences  d'une  sorte  de 
tumeur;  ailleurs,  elle  avait  cédé  la  première,  et  la  sérosité  de  l'épanchement, 
mêlée  à  l'exsudation  de  la  paroi,  avait  fait  naître  un  hygroma  kystique. 

L'hématome  des  bourses  séreuses  est  exposé  à  une  autre  complication  plus 
grave,  la  suppuration.  Reste-t-elle  localisée,  c'est  un  abcès  hématique,  qui  laisse 
écouler,  une  fois  ouvert,  un  pus  foncé,  mêlé  de  sang  et  de  caillots.  Il  peut  rester 
fistuleux.  ]\Iais  la  suppuration  diffuse  est  aussi  à  craindre. 

Le  diagnostic  est  simple  :  le  traumatisme,  la  forme  de  la  tumeur,  son  siège 
suffisent  à  l'établir.  La  collection  sanguine  est  plus  dure,  moins  fluctuante  que 
l'hygroma  séreux,  et  le  gonflement  s'est  constitué  d'emblée. 

Mais  l'hématome  est  susceptible  de  masquer  des  lésions  sous-jacentes  plus 
graves  :  celui  de  la  bourse  olécrànienne,  par  exemple,  empêche  parfois  de  cons- 
tater la  fracture  de  l'olécràne;  il  en  serait  de  même  de  l'hématome  prérotulien, 
pour  certaines  fractures  de  la  rotule,  à  écart  fort  minime.  Ici,  comme  au  crâne, 
on  n'attribuera  pas  à  l'os  sous-jacent  la  dépression  qui  se  creuse  sous  le  doigt 
au  centre  de  la  collection  sanguine. 

Le  repos,  une  légère  compression,  des  applications  résolutives,  préviennent 
en  général  les  accidents.  Lors  d'hématome,  si  la  compression  prolongée  ne 
réduit  pas  la  tumeur,  on  aura  recours  à  la  ponction  aspiratrice,  ou  même  à  l'in- 
cision antiseptique.  Enfin,  il  faut  être  prêt  à  intervenir  de  bonne  heure,  et  à 
inciser  largement,  si  la  suppuration  se  produit. 

III 
HYGROI^A 

Avant  la  fin  du  xyiii*^  siècle,  l'anatomie  des  bourses  séreuses  était  encore 
inconnue,  et  l'hygroma  n'avait  pas  été  distrait  du  groupe  confus  des  kystes 
séreux,  des  abcès  enkystés,  des  loupes,  etc. 

Ce  fut  Camper  (1784)  qui,  le  premier,  décrivit  les  bourses  séreuses  du  genou 
et  du  coude,  et  parla  de  leur  hydropisie;  Fourcroy  (1786),  Alexandre  Monro 
(1788),  Hertwig  (1795),  élargirent  ces  premières  données,  et  les  thèses  succes- 
sives d'Asselin  (1803),  de  Mosnier  (1803),  de  Padieu  (1829),  de  Huberson  (1847), 
de  Massot  (1854),  de  Fineau  (1800)  marquent  l'extension  progressive  de  cette 
branche  nouvelle  de  la  pathologie  :  l'hygroma  et  ses  diverses  variétés  la  consti- 
tuaient encore  presque  tout  entière. 

Avec  Velpeau,  et  ses  Recherches  anatomiques  et  pathologiques  sur  les  cavités 
closes  (1843),  la  question  s'était  agrandie;  plus  tard,  l'anatomie  des  bourses  sé- 
reuses s'est  complétée  par  les  travaux  de  Gruber  (de  Saint-Pétersbourg),  de 
Linhard,  de  Heineke,  et  leur  pathologie,  par  ceux  de  Chassaignac,  de  Volkmann, 
de  Verneuil,  etc. 

Ce  terme  d'hygroma  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  par  Heister  aux 
kystes  séreux  du  cou  (1759)  :  il  signifie  collection  séreuse  enkystée.  C'est  donc 
bien  à  tort  qu'il  sert  à  désigner  toutes  les  variétés  de  l'inflammation  des  bourses 
séreuses,  et  il  est  regrettable  que  l'usage  ne  permette  pas  d'introduire  dans  la 
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nomenclature,  avec  quelque  chance  de  succès,  le  terme  de  Bursile  {hursitis, 
employé  dans  la  plupart  des  traités  étrangers),  qui  correspondrait  à  celui  de 
synovite. 

Nous  décrirons  Vliygromn  o'kjh  cl  Vlii/i/ninui  chroniijuc. 

Padieu,  Des  bourses  sous-cutanées  et  de  leurs  maladies.  Thèse  de  doct.,  1829.  —  Massot, 
Des  kystes  séreux  qui  comi)li(iucnt  les  tumeurs.  Thèse  de  doct.,  1854.  —  Metteniieimicr, 
Ueher  fibrôse  PrajpatellargersclnvLilste.  Dubois  uad  Beirlœt  ts  Arrh.,  1800,  p.  98.  —  Kcebeblé, 
art.  Bourses  séreuses.  Dict.  de  inéd.  el  de  rliir.  prat.,  180(1.  —  Pineau,  Étude  sur  les  épan- 
chements  des  hourscs  séreuses  sous-cutanées.  Thèse  de  doct.,  1800.  —  Chassakinac,  art. 
Bourses  séreuses.  Diet.  enrycl.,  1809.  —  Rauge,  Traitement  de  l'hygroma  prérotulien.  Thèse 
de  doct.  1877.  —  Volkmann,  Die  Krankheiten  dcr  Schleirnheutcln.  Hundburh  der  allg.  und 
spec.  Chir.  {Pitka-Biliroth,  1882).  —  Ciiarles-B.  Nancrèpe,  Pathologie  des  bourses  séreuses. 
Encyclûp.  inlern.  de  chir.,  1884.  —  Schucmardt,  Die  Eiitstehung  cîer  subkutanen  Ilygrome. 
Arch.  /'.  pnth.  Anal,  und  PhyAioL,  t.  CX.\I.  p.  2.  —  J.-B.  Petit,  De  l'hygroma  Irochantérien. 
Thèse  dedoct.,  1801 .  —  Durville,  Ilygroma  de  la  bourse  séreuse  du  Psoas.  Thèse  de  doct., 
1890. 

1"  HYGROMA  AIGU 
C'est  l'inflammation  aiguë  des  bourses  séreuses. 

Comme  les  synovites,  l'hygroma  comprend  trois  variétés  :  fliygromo  sec,  riii/- 
f/roma  séreux,  riiyf/roma  purulent. 

Étiologie.  —  L'hygroma  aigu  est  d'origine  traumatique  ou  secondaire. 

Trauiunlique,  il  succède  aux  chocs,  aux  contusions  de  toute  variété,  aux  plaies 
pénétrantes,  et  cela,  surtout  quand  le  traumatisme  porte  sur  des  bourses  séreu- 
ses déjà  cntlammées,  les  bourses  professionnelles  (voy.  Hj/t/roma  chronique).  On 
cite  partout  cette  observation  rapportée  par  Chassaignac,  d'un  saltimbanque 
bossu,  qui  se  faisait  donner,  au  cours  de  ses  exei'cices,  de  grands  coups  sur  sa 
gibbosité  :  un  hygroma  suppuré  ne  tarda  pas  à  s'y  développer.  —  Peut-être  faut- 
il  rapporter  encore  au  froissement  prolongé  de  la  séreuse  le  fait  de  Padieu,  qui 
vit  apparaître,  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  de  courses  répétées  pendant  plu- 
sieurs jours,  une  inllammation  aiguë  de  la  bourse  prérotulienne  gauche. 

Secondairement,  la  bourse  séreuse  s'enflamme  par  l'extension  d'un  processus 
inflammatoire  voisin  :  tel  est  l'hygroma  furonculeux,  indiqué  par  Chassaignac, 
et  qui  se  développe  au-dessous  d'un  furoncle;  l'hygroma  lymphangitique,  dont 
il  a  été  longuement  parlé  dans  un  autre  chapitre  (voy.  Lymplninijite  aiguë,  com- 
jdications  séreuses);  l'hygroma  érysipélateux,  qui  se  produit  sous  la  nappe  cuta- 
née de  l'érysipèle.  Enfin,  au  pourtour  des  arthrites  suppurées,  on  trouve  souvent 
les  bourses  séreuses  remplies  elles-mêmes  de  pus,  sans  qu'une  communication 
des  cavités  puisse  faire  admettre  un  transport  direct;  mais  les  agents  pyogènes, 
qui  se  dill'usent  autour  de  l'article  dans  les  espaces  conjonclifs  et  dans  les  lym- 
phatiques, n'ont  pas  besoin  d'une  large  voie  pour  pénétrer  dans  les  séreuses. 
Des  faits  du  même  genre  se  voient  autour  des  arthrites  tuberculeuses  (voy.  plus 
loin  :  Tuberculose  des  bourses  séreuses). 

Enfin  l'hygroma  est  susceptible  de  naître  à  titre  de  localisation  d'une  maladie 
générale  :  Bail  a  signalé,  en  1865,  un  hygroma  aigu  de  la  bourse  prérotulienne, 
au  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  d'assez  nombreux 
faits  analogues  ont  été  enregistrés  par  Peter  et  Boillereault  (')  ;  d'après  Boille- 

(')  Boillereault,  Essai  sur  le  rhumatisme  non  hlennorrhagique  des  synooiales  tendineuses  cl 
des  bourses  séreuses.  Thèse  de  doct.,  1874. 
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reaiilt,  les  bourses  fréquemment  atteintes  dans  le  rhumatisme  sont  celles  de  la 
tète  du  péroné,  de  la  patte  d'oie,  la  bourse  rétro-calcanéenne,  rétro-olécrânienne, 
prérotulienne,  acromiale;  et  l'inflammation  de  la  séreuse  se  présente  souvent 
isolée,  sans  que  Tarliculation  voisine  soit  elle-même  atteinte. 

La  goutte  est  susceptible  de  provoquer  les  mêmes  accidents,  et  nous  verrons 
plus  loin  des  tophus  uniques  dans  les  hygromas  chroniques  des  goutteux,  mais 
ces  hygromas  à  tophus  peuvent  aussi  s'enflammer  et  s'ouvrir. 

Il  suffit  de  rappeler  la  blennorrhagie  :  la  douleur  du  talon  (Swediaur),  l'in- 
flammation des  bourses  sous  et  rétro-calcanéennes  sont  de  notion  vulgaire:  on 
voit  encore  cet  hygroma  blennorrhagique,  aigu  ou  subaigu,  à  la  bourse  pré- 
rotulienne, à  celle  de  l'acromion,  du  grand  trochanter,  de  l'ischion,  sous  le  pre- 
mier et  le  cinquième  métatarsiens  ('). 

Enfin  l'infection  purulente  fait  naître  des  synovites  et  des  hygromas  suppurés, 
souvent  multiples  et  disséminés  (Lebert). 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  a  été  en  somme  très  peu  faite,  et  la  plupart 
des  auteurs  passent  ce  chapitre  sous  silence.  Ce  qu'on  connaît  le  mieux,  c'est  le 
liquide  qui  remplit  ces  hygromas,  liquide  tantôt  clair,  visqueux,  mêlé  de  gru- 
meaux fibrineux,  ou  encore  teinté  de  sang,  ailleurs  purulent  ou  séro-purulent. 
—  Quant  à  la  paroi,  elle  est  épaissie,  vascularisée,  desquamée  à  sa  face  interne, 
mais  ce  n'est  guère  que  par  induction  qu'on  applique  à  l'inflammalion  des 
bourses  séreuses  ce  qui  a  été  constaté  dans  les  synoviales. 

Symptômes.  —  L'hygroma  sec  n'a,  en  général,  qu'une  durée  éphémère  :  une 
légère  rougeur  au  niveau  de  la  bourse  séreuse,  une  douleur  que  la  pression 
réveille,  et,  sous  le  doigt,  une  crépitation  fine,  un  froissement  neigeux,  tels  sont 
les  signes  de  cette  forme,  plus  rare  que  la  synovite  sèche,  et  qui  cède  vite  ou 
fait  place  à  l'épanchement. 

Plus  souvent,  l'hygroma  aigu  s'entoure,  à  ses  débuts,  de  phénomènes  inflam- 
matoires de  grave  apparence.  C'est  une  rougeur  foncée,  érysipélateuse,  qui  se 
difl'use  bien  au  delà  des  limites  de  la  bourse  séreuse;  un  gonflement  et  un  œdème 
qui  s'étendent  à  toute  la  nappe  érythémateuse,  mais  dont  le  relief  s'accuse  tou- 
jours plus  nettement  à  son  centre;  là,  une  tumeur  arrondie,  bien  détachée  en 
général,  révèle  par  sa  forme  même  la  nature  de  la  collection  enkystée.  Cette 
tumeur  est  fluctuante,  mais  souvent  très  étendue,  et  le  palper  circonscrit  aisé- 
ment ses  contours;  elle  proémine  assez,  dans  nombre  de  cas,  pour  que  la  trans- 
parence puisse  être  constatée,  mais  le  liquide  est  souvent  trouble,  la  paroi  trop 
épaisse,  et  le  tissu  sous-cutané  trop  infiltré  (-). 

De  la  fièvre,  des  frissons,  des  douleurs  vives  qui  s'irradient  dans  tout  le  mem- 
bre, marquent  assez  souvent  ce  bruyant  début;  très  vite,  en  vingt-quatre  heures 
quelquefois,  la  tumeur  est  déjà  constituée. 

En  dépit  de  ces  allures,  l'épanchement  peut  rester  séreux  :  au  bout  de  six  à 

(*)  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  pneumonie  qui,  d'après  Duval  (1854),  ne  puisse  réagir  au  loin 
sur  les  bourses  séreuses  :  dans  la  convalescence  de  la  pneumonie,  il  aui'ait  observé  une 
douleur  assez  constante  à  la  région  bypogastrique,  douleur  qu'il  localise  dans  une  séreuse 
annexée  au  tendon  du  grand  droit  :  le  fait  mériterait  vérification.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est 
pas  rare,  chez  le  cheval,  de  trouver  des  hydarthroses  à  la  suite  de  la  pneumonie. 

(-)  L'angioleucite  n'est  pas  rare,  dans  ces  hygromas  aigus,  et  cela  en  dehors  de  toute 
érosion  cutanée  :  Follin  la  signale,  et,  récemment,  Fischer  insiste  sur  ce  fait,  que  la  lym- 
phangite et  l'adénite  manquent  rarement.  Leur  signification  est  d'un  réel  intérêt  (voy.  Lijm- 
phangite,  complications  séreiises). 
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dix  jfjurs,  l'appareil  iiitlainnialoire  tombe,  la  collection  enkystée  ne  se  résorbe 
que  lentement  ou  devient  le  point  de  départ  d'un  hygroma  chronique.  On  a 
même  vu  la  poche  s'ouvrir  et  verser  à  l'extérieur  un  liquide  séreux  et  citrin  : 
elle  s'était  rompue,  elle  et  la  peau  amincie,  sous  un  heurt  ou  par  sa  distension 
même;  le  fait  est  rare  et  la  suppuration  est  la  condition  presque  nécessaire  de 
celle  rupture. 

L'hygroma  suppuré  répond  à  deux  formes  :  forme  localkée,  forme  diffuse. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  Vaheès  des  bourses  séreuses,  abcès  circonscrit,  dont  la 
physionomie  est  celle  de  la  collection  séreuse,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure, 
mais  qui  se  couvre  toujoTirs  d'une  rougeur  plus  sombre  et  d'un  œdème  plus 
étendu  :  sa  paroi  s'ul- 
cère en  un  ou  plusieurs 
points,  il  se  vide,  et  len- 
tement, la  poche  se  ré- 
tracte et  se  cicatrise,  ne 
laissant  (pi'un  noyau  ou 
une  plaque  indurée. 

Telle  n'est  pas  toujours 
la  régularité  de  sa  mar- 
che :   l'ouverture  larde 

souvent  à  se  fermer,  elle        i,',^  =>l-l.  —  Ilygi-oma  suppurO  de  h<  l.oiu-se  méUUarso-plialangienne 

reste  fistuleuse,  pour  peu  (oignon), 
que  la  région  soit  exposée 

aux  traumatismes  journaliers,  et  que  l'état  général  s'y  prête  :  c'est  une  autre 
forme  d'hygroma  chronique  entée  sur  l'intlammation  aigué. 

Enfin  la  collection  circonscrite  est  susceptible  de  se  rompre  dans  le  tissu  con- 
jonclif  ambiant,  et  de  devenir  ainsi  l'origine  d'un  phlegmon  dill'us. 

Le  plus  souvent,  la  suppur/(tio)i  diffuse  est  très  précoce  et  ces  phlegmons  dif- 
fus, succédant  aux  hygromas  suppures,  sont  de  notion  fort  ancienne;  c'est  sur- 
tout au  coude,  au  genou,  ou  encore  à  la  bourse  trochanlérienne  qu'ils  ont  été 
observés.  Le  plus  souvent,  en  réalité,  il  s'agit  plutôt  d'un  phlegmon  par  diffusion 
(Chassaignac),  de  traînées  purulentes,  qui,  nées  de  la  bourse  enflammée,  s'éten- 
dent au  loin  et  décollent  la  peau  sur  une  large  surface. 

La  situation  devient  alors  très  grave,  et  la  mort  en  a  été  plus  d  une  fois  la 
lerminaisôn.  D'autres  complications  se  voient  encore,  mais  plus  exception- 
nellement :  l'ouverture  de  la  collection  purulente  dans  une  articulation  voisine, 
et  l'arthrite  suppurée.  Blandin  rapporte  un  cas  de  mort,  dû  à  l'ouverture  dans 
l'articulation  du  genou  d'un  hygroma  suppuré  prérolulien;  des  faits  du  même 
genre  sont  classiques,  pour  la  ]>ourse  du  psoas,  bien  qu'ils  soient  d'obser- 
vation assez  rare,  et  surtout  pour  la  bourse  métalarso-phalangienne  du  gros 
orteil  (oignon). 

D'autres  exemples  plus  curieux  encore  de  communication  articulaire  ont  été 
signalés  :  ainsi  Verneuil(')  a  vu,  à  la  face  interne  d'un  moignon  de  jambe 
amputée  au  tiers  supérieur,  une  bourse  séreuse  accidentelle  communiquant 
avec  l'articulation  du  genou,  et  la  coexistence  d'un  hygroma  séreux  et  d'une 
hydarlhrose. 

Le  pronostic  est  donc  grave  dans  certains  cas,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop 
(')  ^"ER^■EUIL,  Mém.  de  chir.,  t.  II. 


[F  LEJARS  ] 


«90 


BOURSES  SÉREUSES. 


l'assombrir,  même  dans  !a  forme  suppurée  diffuse,  qui  est  loin  d'être  elle-même 
au-dessus  des  ressources  chirurgicales. 

Diagnostic.  —  En  général,  il  est  très  simple  :  le  siège,  la  forme,  le  mode 
d'évolution  de  la  tumeur  suffisent  à  la  caractériser. 

Mais  en  présence  du  phlegmon  diffus  secondaire,  si  l'on  n'a  point  assisté  aux 
premiers  stades  du  mal,  on  ne  trouve  plus  guère  trace  de  la  localisation  origi- 
nelle. Ici  encore,  le  siège,  les  commémoratifs,  une  collection  circonscrite  au 
milieu  de  la  nappe  d'infdtration  purulente,  permettront  de  rétablir  la  véritable 
étiologie. 

Nous  reparlerons  au  chapitre  suivant  des  fistules  des  bourses  séreuses,  qui 
sont  susceptibles  de  prêter  assez  souvent  à  l'erreur  :  on  peut  croire  à  une  fistule 
ostéopathique  ;  mais,  bien  qu'on  cite  des  faits,  assez  obscurs,  de  carie  de  la 
rotule  sous  un  hygroma,  l'exploration  des  trajets  ne  révélera  aucune  dénuda- 
tion  osseuse,  et  le  stylet  ne  trouvera  devant  lui  que  le  tissu  fongueux  de  la 
cavité  suppurante. 

Enfin  il  est  un  certain  nombre  d'abcès  sous-mucjueux  qui  ne  seraient  aussi, 
en  réalité,  que  des  hygromas  suppurés.  Ainsi,  d'après  Chassaignac,  certains 
abcès  de  la  marge  de  l'anus  naîtraient  dans  de  petites  bourses  séreuses  sous- 
muqueuses  ;  Broca  a  décrit,  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  vers  son 
extrémité  antérieure,  une  autre  cavité  séreuse,  et  l'hygroma  suppuré  dont  elle 
peut  devenir  le  siège  diffère  des  kystes  suppurés  et  des  abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginale.  Il  en  est  de  même  de  l'hygroma  sous-muqueux  de  la  cloison  des 
fosses  nasales,  vers  son  extrémité  antérieure,  né  dans  une  bourse  séreuse  qui 
sous-tend  la  peau  de  la  sous-cloison  et  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Traitement.  —  Les  hygromas  aigus  d'origine  rhumatismale  disparaissent 
en  général  assez  vite,  sous  l'influence  du  repos,  des  applications  résolutives,  de 
la  médication  générale. 

Dans  les  autres  variétés,  le  repos  du  membre  est  encore  la  première  condition 
à  remplir;  l'enveloppement  de  la  région  dans  des  compresses  imbibées  d'une 
solution  antiseptique  très  faible,  et  recouvertes  d'un  imperméable  et  d'une 
couche  d'ouate,  remplissent  encore  bien  ce  rôle  antiphlogistique. 

Dès  que  la  suppuration  est  suffisamment  indiquée,  toute  hésitation  serait 
dangereuse  :  il  faut  fendre  largement  la  bourse  suppurée,  déterger.  toute  sa 
surface  interne  avec  un  liquide  antiseptique,  et  faire  le  drainage.  On  se  sou- 
viendra que  la  lymphangite  et  l'érysipèle  se  développent  volontiers  autour  de  ces 
bourses  séreuses  enflammées. 

Enfin  la  forme  phlegmoneuse  diffuse  exige  l'application,  sans  larder,  du 
traitement  ordinaire  du  phlegmon  diffus  (voy.  Phlegmon  diffus). 

Les  fistules  consécutives  sont  d'une  cure  souvent  difficile,  nous  y  reviendrons 
à  propos  de  l'hygroma  chronique. 

2'  HYGROMA  CHRONIQUE 
C'est  l'inflammation  chronique  des  bour.ses  séreuses. 

Étiologie.  —  Il  succède  assez  rarement  à  la  forme  aigau',  bien  que  des  pous- 
sées d'hygroma  aigu  le  compliquent  souvent. 
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II  relève  surlout  des  heurts,  des  frotlements  répétés  :  c'est  ï/njtjrom/i  profcs- 
^iunncl  par  excellence,  et  son  siège  témoigne  de  son  origine.  Au  genou,  dans  la 
bourse  prérotulienne,  il  est  classique,  et  sa  fréquence  s'explique  aisément  par 
le  nombre  des  professions  où  la  station  à  genou  est  nécessaire  (frotteurs, 
parqueteurs,  maçons,  asphalliers,  etc.).  On  désigne  en  Angleterre,  sous  le  nom 
de  «  lioiiscniaid's  knee,  genou  de  servante  »,  l'hygroma  prérotulien,  et  Siebold 
faisait  déjà  remarquer  combien  il  est  fréquent  dans  les  couvents.  A  genou,  et 
le  corps  droit,  c'est  la  bourse  prélibiale  qui,  en  réalité,  porte  sur  le  sol,  mais, 
quand  l'attitude  se  prolonge,  le  tronc  s'incline  un  peu  en  avant,  et  la  rotule, 
par  sa  face  antérieure,  devient  alors  la  surface  de  pression. 

On  ne  saurait  faire  le  compte  de  ces  hygromas  professionnels  que  tant  de 
conditions  individuelles  font  varier  dans  leur  siège  (');  quelques-uns  sont  en 
quelque  sorte  d'observation  courante  :  la  bourse  séreuse  et  l'hygroma  des 
cordonniers,  au-dessus  du  genou,  depuis  longtemps  décrits  par  Gruber,  et  sou- 
vent une  autre  boiu'se,  qu'on  trouve  aussi  chez  les  tailleurs,  à  la  malléole 
externe;  la  bourse  des  joueurs  d'orgue,  sur  la  face  antéi'ieure  de  la  cuisse;  celle 
des  tisserands  et  des  bateliers,  à  la  région  sous-ischiatique,  et  encore  au  niveau 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  une  autre  bourse,  souvent  kystique  chez 
les  tisserands  de  Dresde,  d'après  Gunther;  l'hygroma  olécrànien,  chez  les  tail- 
leurs de  meules,  les  mineurs  :  on  l'appelle  encore,  dans  certains  districts 
houillers  d'Angleterre,  «  lia:  miner'x  rAbou\  coude  de  mineurs  »  (Gurney);  la 
l)0urse  présternale  des  menuisiers  et  des  ébénistes  (Velpeau),  l'hygroma  sus- 
acromial  chez  les  portefaix,  les  lesteu !■><{'')■,  d'autres  aux  doigts,  sur  le  bord  radial 
de  la  première  phalange,  de  l'index,  par  exemple,  ou  au  niveau  des  articles 
inter-phalangiens  ;  enfin  les  nombreuses  bourses  séreuses  des  soldats,  sur  le 
devant  de  l'épaule,  la  clavicule,  etc.  René  Le  Fort  et  Albert  ont  décrit  l'hygroma 
des  cavaliers,  au  niveau  du  condyle  interne  ("'). 

D'autres  bourses  et  d'autres  hygromas  peuvent  se  développer  nu  niveau  des 
déformations  ou  des  tumeurs,  de  quehjue  nature  qu'elles  soient. 

Verneuil  et  Massot,  dans  sa  thèse,  ont  insisté  sur  les  hygromas  que  font 
naître,  à  leur  pourtour,  certains  néoplasmes.  Bérard  aîné  disséqua  un  double 
hygroma  claviculaire  chez  un  individu  porteur  d'un  énorme  encéphaloïdc 
du  cou  qui  descendait  sur  le  haut  du  thorax,  et  Cruveilhier  signale  une  large 
bourse  séreuse  entre  une  mamelle  squirrheuse  et  le  grand  pectoral  ;  ailleurs, 
autour  d'un  sarcome  de  l'aisselle  opéré  par  Roux,  il  y  avait  une  couronne  de 
kystes,  une  douzaine  environ,  que  le  bistouri  dut  ouvrir  successivement;  et 
Massot  en  l'clate  d'assez  nombreux  cas,  surtout  au  sein. 

Les  kystes  ou  hygromas  péri-herniaires  rentrent  dans  ce  groupe  :  décrits 
par  Bérard,  Broca,  Diqilay,  etc.,  leur  histoire  trouvera  place  ailleurs  (voy. 
Hernies). 

Sur  les  déviations  du  rachis  cyphotique  (lîrodic),  sur  celles  du  mal  de  Pott, 
autres  bourses  séreuses,  autres  hygromas. 

Il  en  est  de  même  des  reliefs  saillants  du  pied  l)ot,  les  durillons  y  reposent 
toujours  sur  une  bourse  séreuse;  ou  encore  des  cals  vicieux  et  proéminents 

(*)  Vernois,  Boui-ftes  séreuses  professionnelles.  Ami.  d'In/giène  ]nihli(iue,  IS&I. 

(^)  Il  siège,  le  plus  souvent,  à  l'épaule  gauche,  chez  les  lesteurs,  qui  porlent  d'ordinaire 
sur  cette  épaule  leur  manne  remplie  de  sable  (voy.  Pouzet,  L'hygroma  des  lesteurs.  Arch.  prov. 
de  c/iir.,  janvier  1895,  p.  7). 

(^)  R.  Le  Fort  et  Albert,  Hygroma  du  eavalier.  Revue  de  cliir.,  W)'>,  p.  .'iOS. 
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(A.  Cooper),  des  exostoses.  Sous  le  nom  d'exostose  engainée  {cxostosis  bursata), 
Volkmann  décrit  plusieurs  faits  d'exostoses  ainsi  encapsulées,  et  la  bourse 
séreuse  de  l'oignon,  située  entre  un  durillon  cutané  et  un  relief  anormal  de  la 
tête  du  premier  métatarsien,  rentrerait  dans  le  même  cadre. 

Enfin  les  moignons  anciens  sont  aussi  le  siège  de  bourses  assez  souvent 
enflammées  (Lobstein,  Breschet,  Broca,  Verneuil,  Pihet(').  Il  faut  signaler 
celle  de  la  tubérosilé  antérieure  du  tibia,  qu'on  trouve  presque  toujours  très 
élargie,  très  vascularisée,  épaissie  et  tomenteuse  à  la  face  interne,  chez  les 
amputés  de  jambe  qui  marchent  avec  un  pilon. 

A  côté  de  ces  causes  toutes  mécaniques,  on  ne  saurait  oublier  les  états 
diathésiques,  le  rhumatisme,  la  goutte,  dont  l'influence  est  parfois  très  marquée 
sur  les  épanchements  chroniques  des  bourses  séreuses. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'hygroma  chronique  ne  consis- 
tent pas  seulement  dans  I  hydropisie,  elles  portent  aussi  sur  les  parois  de  la 

séreuse.  On  peut  distinguer 
quatre  variétés,  qui  se  re- 
trouvent aussi  en  clinique, 
avec  un  degré  variable  de 
fréquence  : 

1.  L'hygroma  kystique', 

2.  L'hygroma  proliférant; 
5.  L'hygroma  fibreux; 
4.  L'hygroma  liémorrha- 

giquc 

La  première  forme  est  la 
plus  fréquente  :  elle  corres- 
pond à  l'hydarthrose.  La 
poche  est  sphérique,  si  la 
bourse  séreuse  est  libre  dans  le  tissu  conjonctif,  plus  souvent,  elle  est  aplatie 
sur  une  de  ses  faces,  celle  qui  correspond  à  un  plan  osseux  ou  aponévrotique. 

Elle  est  quelquefois  bilo- 
bée  (fig.  216)  ou  multi- 
loculaire,  ce  qui  tient  à 
la  constitution  même  des 
grandes  bourses  séreu- 
ses, qui  rarement  forment 
une  seule  poche,  mais 
sont  constituées  par  plu- 
sieurs loges  adossées.  Au- 
devant  de  la  rotule,  Grii- 
ber,  Luschka,  Linhart, 
ont  décrit  et  figuré  (fig. 
215  et  214),  depuis  long- 
temps, trois  bourses  séreuses  qui  peuvent  être  isolées,  mais  qui  ailleurs  com- 
muniquent plus  ou  moins  largement  :  elles  peuvent  devenir  le  siège  d'hygroma, 
à  part  ou  simultanément.  Chez  un  malade  de  Foucher,  il  existait  trois  tumeurs 

(')  PiHET,  Anatomie  pathologique  des  moignons  anciens.  Thèse  de  doct.,  1872. 


Fig.  215.  —  Deux  bourses  préroliiliennes  isolées. 
(Die  Krankheilen  der  Scldeimbeuteln,  Hand.  von  Pitlia  û.  Bitlfolh.) 


Fig.  2U.  —  Trois  Ijourscs  prérotiilienncs  coiiimiinicantes.  (Ibidem.) 
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superposées,  dans  le  sens  vertical,  au-devant  du  genou,  et  Volkmann  a  vu  la 
communication  de  la  bourse  prérotulienne  et  de  la  bourse  prctibiale  sous-cula- 
née  donner  naissance  à  un  kyste  en  bissac,  où  le  liquide  se  laissait  refoulei' 
d'une  bosselure  à  l'autre. 

La  paroi  de  l'hygroma  est  épaissie,  cartilagineuse  par  places,  ou  incrustée  de 
sels  calcaires  :  c'est  parfois  une  coque  véritable.  Autovu-  d'elle,  il  n'est  pas  rare 
de  disséquer  une  sorte  d'enveloppe  graisseuse,  autour  du  kyste  préherniaire, 
par  exemple,  et  Chassaignac  décrit  sous  le  nom  de  lipome  creux  ou  àliijgroma 
lipomateux  de  lu  nuque,  une  tumeur  bosselée,  formée  d'une  masse  lipomateuse 
et  d'une  cavité  centrale,  qui  s'observe  surtout  chez  les  porteurs  de  fardeaux. 
Peut-être  celte  lipomatose  péri-kystique  est-elle  comparable  à  celle  qui  se  déve- 
loppe, en  maints  endroits,  autour  d'organes  chroniquement  enflammés,  vessie, 
bassinet,  etc. 

A  sa  face  interne,  l'hygroma  kystique  est  à  peu  près  lisse,  il  est  blanchâtre  ou 
vascularisé,  rouge,  et  comme  fongueux  par  places  :  il  contient  un  liquide  dont 
la  quantité,  fort  variable,  aurait  atteint  1500  grammes  dans  un  kyste  de  la 
bourse  trochantérienne,  ponctionné  par  Chassaignac.  Ce  liquide,  d'abord  épais, 
visqueux,  jaunâtre,  devient  de  plus  en  plus  fluide,  à  mesure  que  la  quantité 
s'accroît;  assez  souvent  il  est  trouble,  opaque,  grumeleux  ou  chargé  de 
paillettes  de  cholestérine,  il  peut  être  sanguin  ou  purulent,  comme  nous  le 
verrons  bientôt. 

A  l'examen  hislologique,  la  paroi  est  formée  de  tissu  conjonctif  fibrillaire, 
infiltré  de  cellules  cartilagineuses  et  souvent  de  plaques  ou  de  noyaux  calcifiés. 
Dans  les  parois,  on  peut  trouver  des  artères  assez  volumineuses  pour  donner 
lieu  à  de  sérieuses  hémorrhagies  (Nélaton). 

2°  Hygroma  proUféi\,  it.  —  La  cavité,  ici  encore,  renferme  une  quantité 
variable  de  liquide,  mais  ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  l'irrégularité  de  la 
poche,  à  sa  face  interne,  toute  végétante, 
semble-t-il,  et  les  corps  étrangers  qu'on  peut 
trouver  mêlés  à  son  contenu. 

Ces  végétations  se  présentent  comme  de 
petites  masses  verruqueuses,  sessiles  ou  pédi- 
culées;  elles  s'infiltrent  parfois  de  noyaux 
cartilagineux  ou  de  grains  calcaires,  et,  leur 
pédicule  rompu,  flottent  dans  le  liquide  kys- 
tique. Leur  origine  est  tout  autre  que  celle 
des  grains  riziformes  proprement  dits  (voy. 
plus  loin  :  Tuberculose  des  bourses  sérei(ses). 
Dans  un  fait  observé  par  Billroth  et  Rind- 
tleisch,  une  grosse  exostose  cartilagineuse  de 
l'épiphyse  inférieure  du  fémur  était  envelop- 
pée d'un  sac  séreux  complet,  qui  contenait  trente-huit  corps  étrangci's  carti- 
lagineux, et  dont  la  surface  interne  était  couverte  de  franges  hypertrophiées. 

A  cet  ordre  de  faits  se  rapportent  donc  les  corps  étrangers  des  bourses 
séreuses.  Chez  les  goutteux,  on  y  trouve  parfois  des  dépiMs  crayeux  d'urates  et 
de  i)hosphates  calcaires;  Pamard  (')  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  des 
concrétions  calcaires  très  volumineuses,  développées  dans  les  deux  bourses 


Fie. 


'2lo.  —  Face  interne  d'un  hygroma 
préroUilieii. 

0,  b.  c,  végétations  de  la  paroi. 


(')  Pamard,  Bull,  de  la  Sur.  de  cliir.,  1874,  p.  584. 
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préroiuliennes,  chez  une  buandière  qui  travaillait  toujours  à  genoux;  Ter- 
rier et  Desprès  ont  cité  des  laits  analogues.  Bazy  (')  a  vu,  chez  un  soldat 
turc,  dans  la  bourse  séreuse  sous-cutanée  du  grand  trochanter,  deux  petites 
tumeurs,  du  Aolume  d'un  marron,  blanchâtres,  dures,  à  couches  concen- 
Iriques,  cartilagineuses. 

Cette  forme  proliférante  de  l'hygroma  semble  donc  avoir,  dans  son  processus, 
une  parenté  étroite  avec  l'arthrite  sèche. 

3»  Hygroma  fibreux.  —  Il  a  été  décrit  par  Erichsen  et  Mettenheimer  dans 
la  bourse  séreuse  prérotulienne  et  prétibiale,  par  Chélius  dans  la  bourse 
olécrânienne.  Il  débute  par  un  petit  noyau  induré  qui  grossit  peu  à  peu  et 
acquiert  parfois  le  volume  d'une  orange;  la  paroi  en  est  tellement  épaissie, 
f^u'elle  constitue  à  elle  seule  presque  toute  la  tumeur,  à  peine  s'il  reste,  au 
centre,  une  étroite  cavité  pleine  de  liquide  :  c'est  une  sclérose  en  masse,  et 
Mettenheimer  l'aA'ait  caractérisée  par  un  mot,  qui  a  le  tort  d'éveiller  l'idée  du 
néoplasme  :  le  fibrome  prérotulien. 

-4"  Hygroma  hérnorrhagique.  —  Le  contenu  est  sanguin;  il  est  rare  qu'il  soit 
formé  par  du  sang  rouge  ou  des  caillots,  plus  souvent  c'est  un  liquide  noi- 
râtre, épais,  mêlé  de  grumeaux  jaunâtres,  et  qui  devient  parfois  presque  tota- 
lement fibrineux. 

L'effusion  sanguine  peut  se  produire  sous  l'action  d'un  traumatisme,  au 
cours  d'un  hygroma  kystique,  ou  bien  se  faire  spontanément,  et  résulter  du 
processus  même  de  l'inflammation  chronique  :  c'est  une  sorte  de  jiocliy 
synovite  hémorrhagique,  et  Volkmann  a  trouvé,  dans  un  vieil  hygroma  à  con- 
tenu sanguin  du  genou,  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  pachyméningite 
ou  de  l'hématocèle  vaginale.  MM.  Reverdin  et  Buscarlet  (^)  ont  retrouvé  des 
lésions  du  même  genre,  dans  un  énorme  hématome  prérotulien  datant  de  dix 
ans.  Chez  un  malade  de  M.  Berger  ("'),  le  kyste  s'était  rompu  et  se  prolongeait 
au-devant  de  la  cuisse  jusqu'au  grand  trochanter  :  il  était  bourré  de  gros 
caillots  sanguins,  qui  figuraient  autant  de  noyaux  indurés,  et  avaient  fait  pen- 
ser à  une  dégénérescence  sarcomateuse. 

Nous  allons  voir  dans  un  instant  quelles  transformations  peuvent  subir  ces 
diverses  variétés  d'hygroma  chronique. 

Symptômes.  —  C'est  lentement  et  peu  à  peu  que  l'hygroma  se  développe  et 
grossit,  en  général,  et  cela  au  milieu  d'une  indolence  à  peu  près  complète,  et 
qui  n'entrave  pas  les  mouvements  et  le  travail. 

Une  fois  constitué,  il  revêt  l'aspect  d'une  tumeur  arrondie.  Tantôt  elle  est 
bien  tendue,  ou  plus  aplatie,  quelquefois  bilobée  (fig.  216)  ou  même  bosselée  et 
de  surface  irrégulière. 

Son  volume  varie  beaucoup  :  gros  comme  un  œuf,  comme  la  moitié  d'une 
petite  pomme,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  susceptible  de  devenir  énorme. 
Camper  a  vu  un  hygroma  du  volume  d'une  tête  d'enfant;  Cloquet  à  la  bourse 
sous-ischiatique,  Brodie,  sur  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  ont  signalé  des 
tumeurs  de  pareilles  dimensions. 

(')  Bazy,  Courrier  médirai,  1879,  p.  98-100. 

(-)  REVErtDiN  et  Buscarlet,  Ilémalocèlc  de  la  bourse  prérotulienne.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande,  189i,  t.  XIV,  p.  430. 

(^)  P.  Berger,  Hématome  insolite  de  la  bourse  jwérolv.liennc.  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  189i, 
p.  559. 
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Ces  gros  kystes,  et  même  ceux  de  proportions  ordinaires,  se  détachent  en 
relief  et  s'isolent  nettement  à  la  surface  de  l'os  qui  les  porte;  ils  sont  assez 
souvent,  comme  pédicules,  ils  se  déplacent  et  ballottent,  pour  ainsi  dire,  dans  les 
jnouvements,  et  le  malade  lui-même,  à  la  région  prérotulienne,  les  rejette  de 
côté  pour  s'agenouiller. 

Une  plaque  cutanée,  épaissie,  rugueuse,  écailleuse,  marque  à  la  surface  le 
niveau  de  l'hygroma;    elle  té- 
moigne, elle  aussi,  des  pressions 
répétées  et  des  heurts  profes- 
sionnels. 

Sous  le  doigt,  le  kyste  est 
parfois  mince,  uni,  régulier,  très 
nettement  fluctuant  dans  toute 
son  étendue  ;  s'il  est  très  sail- 
lant, il  laisse  même,  quelque- 
fois, constater  la  transparence 
de  son  contenu.  C'est  le  type  de 
l'hygroma  kystique  et  de  date 
assez  récente. 

Plus  souvent  la  paroi  est  indu- 
rée, elle  résiste,  elle  donne  la 
sensation  d'une  coque  de  carton 
(Chassaignac)  ;  par  places,  elle 
est  plus  épaisse  et  plus  com- 
pacte encore,  elle  peut  être  cal- 
caire sur  une  grande  étendue. 
La  fluctuation  se  perçoit  encore 
si  la  poche  n'est  que  fibreuse 
et  épaissie,  mais  plus  vague; 
assez  souvent  c'est  une  sorte  de 
crépitation  amidonnée,  de  frois- 
sement dur  que  le  palper  révèle;  on  sent  cl  l'on  fait  rouler  sous  la  main,  si  la 
poche  n'est  que  peu  tendue,  ces  grains  calcaires  ou  cartilagineux,  ces  végéta- 
tions pédiculées  qui  hérissent  la  face  interne,  ou  encore  les  corps  étrangers  en 
suspension  dans  le  liquide  de  l'hygroma. 

L'induration  s'accroît  encore  dans  ces  formes  d'hygroma  fibreux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  :  c'est  alors  une  tumeur  sphéroïde,  entièrement  com- 
pacte, indépendante  des  téguments  et  qui  présente  en  réalité  tous  les  caractères 
du  fibrome. 

L'hygroma  hémaliquc,  s'il  est  primitif,  n'a  ([uc  peu  de  traits  caractéristiques  : 
opaque,  à  paroi  épaisse  et  ferme,  il  ne  donne  qu'une  fluctuation  obscure,  ou 
encore  cette  crépitation  fine  des  caillots  qui  s'écrasent. 

La  marche  de  l'hygroma  est  essentiellement  chronique.  Entretenue  par  la 
permanence  du  traumatisme  professionnel,  la  tumeur  a  une  durée  en  (|uelque 
sorte  indéfinie,  ne  déterminant  qu'une  gène  légère,  que  l'habitude  atténue 
encore.  Mais  telle  n'est  pas  son  évolution  constante;  elle  peut  disparaître  ou 
se  compliquer  d'une  série  d'accidents. 

Kœberlé  signalait  déjà  que  certains  hygromas  diminuent  du  jour  au  lende- 
main, et  alternent  avec  d'autres  épanchements  séreux,  et  Nélaton  cite  le  cas 


—  iMtiulc  C'ji  plâtre  d'un  hygrom;i  prùroliilicn  bilobe 
(Musée  de  M.  Nicaise,  hôpital  Laëniicc.) 


[F  LEJARS  ] 


806 


BOURSES  SÉREUSES. 


d'un  goutteux  chez  lequel  il  vit  survenir  une  hydropisie  de  la  bourse  prérotu- 
lienne,  qui  disparut  bientôt  pour  occuper  successivement  la  synoviale  du  genou, 
la  séreuse  du  muscle  poplilé,  enfin  la  séreuse  prétibiale.  Il  faut  connaître  ces 
hygrornas  diathésiques,  bien  qu'ils  soient,  en  somme,  assez  rares  et  qu'ils  ne 
répondent  qu'en  partie  au  type  ordinaire. 

On  a  constaté  d'une  façon  exceptionnelle  la  guérison  spontanée  des  hygro- 
mas  chroniques,  par  une  sorte  de  sclérose  progressive  et  de  rétraction  lente, 
qui  ne  laisse  plus  tard,  comme  vestige  de  la  tumeur,  qu'un  noyau  dur,  de 
consistance  cartilagineuse:  le  sac  est  alors  presque  totalement  oblitéré,  et 
ressemble  sur  une  coupe,  à  un  sac  anévrysmal  guéri  et  comblé  par  des  lames 
concentriques  de  fibrine. 

En  butte  à  des  traumatismes  de  tout  genre,  l'hygroma  chronique  est  exposé 
aux  ruptures,  aux  épanchements  sanguins,  à  la  suppuration. 

Les  ruptures  sous-cutanées  sont  rares;  le  liquide  s'épanche  dans  les  espaces 
conjonclifs  et,  s'il  est  séreux,  se  résorbe  sans  accidents,  mais  la  poche 
indurée  ne  s'oblitère  pas,  la  déchirure  se  referme  et  l'épanchement  ne  larde  pas 
à  se  reproduire. 

Plus  souvent,  à  la  suite  des  heurts,  l'hygroma  se  gonfle,  devient  douloureux, 
tendu,  se  couvre  d'une  plaque  ecchymosée;  les  vaisseaux  de  la  paroi  se  sont 
rompus  en  certains  points  et,  ouverts  dans  la  cavité,  laissent  couler  une  quan- 
tité variable  de  sang.  L'inflammation  aiguë  et  le  phlegmon  ne  sont  pas  rares  à 
la  suite  de  cet  accident;  ailleurs,  le  gonflement  et  les  douleurs  du  début  s'atté- 
nuent, mais  la  poche  reste  dure  ou  pseudo-fluctuante  par  places,  et  prédisposée 
à  pareille  complication.  Nous  avons  dit  qu'il  existait  une  forme  hémorrhagique 
de  l'hygroma,  analogue  aux  pachyvaginalites  ;  constamment  renouvelé  par  la 
rupture  des  néo-vaisseaux  de  la  'paroi,  le  sang  constitue  alors  la  partie  princi- 
pale de  l'épanchement,  et  la  tuiïieur,  toujours  ferme  et  empâtée,  peut  s'indurer 
à  la  longue  et  se  transformer  en  une  sorte  de  masse  fibrineuse. 

C'est  donc  à  la  suite  d'un  épanchement  hématique,  ou  sous  l'influence  d'un 
traumatisme,  que  l'hygroma  chronique  s'échauffe;  le  tableau  est  alors  celui  de 
l'hygroma  aigu.  La  suppuration  est  fréquente  et  affecte  plusieurs  types  :  c'est 
un  abcès  circonscrit  dans  la  cavité  de  la  bourse  qui  grossit,  pointe  et  s'ouvre, 
ou  bien  l'inflammation  s'étend  hors  des  limites  de  l'hygroma,  provoquant  le 
phlegmon  par  diffusion  ou  même  le  phlegmon  dilfus  (voy.  Hygroma  aigu). 

Si  de  telles  complications  ne  se  produisent  pas,  l'hygroma  abcédé  peut  avoir 
une  destinée  variable  ;  quelquefois  l'épaisse  paroi  du  kyste,  rongée  par  la  sup- 
puration, s'élimine  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  larges  et  déchi- 
quetés :  c'est  là  souvent  un  processus  curateur,  et  la  cicatrisation  qui  en 
résulte  oblitère  définitivement  la  poche  kystique.  Ailleurs,  la  paroi  indurée  ne 
s'amincit  ni  ne  se  rétracte,  elle  forme  un  cul-de-sac,  un  recessus  où  le  pus 
stagne,  et  l'ouverture  demeure  fistuleuse.  Ainsi  s'établissent  les  fistules  des 
boîirses  séreuses  bien  étudiées  par  Chassaignac  et  dont  nous  avons  déjà  parlé; 
elles  se  voient  suri  ou  t  dans  des  bourses  profondes,  dans  celles  qui  adhèrent  à 
d'épaisses  lames  aponévrotiques,  car  leur  paroi  ne  se  rétracte  alors  que  fort 
peu.  Verneuil  a  signalé,  à  l'extrémité  d'un  moignon,  un  trajet  fistuleux  qui 
conduisait  dans  une  bourse  séreuse  située  sous  la  cicatrice;  la  bourse  de  l'oi- 
gnon, celles  du  1"  et  du  o'-'  métatarsien  (Lenoir),  enfin  la  bourse  prérotulienne 
peuvent  donner  lieu  à  de  semblables  fistules,  qui  ne  laissent  suinter  que  peu  de 
pus,  mais  dont  la  cicatrisation  est  d'une  lenteur  extrême. 
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Diagnostic.  —  L'un  ou  l'autre  do  ces  accidents  altère  le  type  normal  de 
rhvgroma  (•hroni([ue,  mais  la  préexistence  de  la  tumeur  liquide  permet,  de  réta- 
blir la  signification  des  faits  cliniques. 

Une  fistule  en  certaines  régions,  à  la  fesse,  par  exemple,  ou  à  la  région  pré- 
trochantérienne,  doit  faire  songera  cette  variété  de  trajets  fisluleux  dont  il  est 
assez  peu  parlé,  en  général,  /es  /Utulcs  dcx  bour>ies 
séreuses. 

Quant  h  l'hygroma  lui-même,  un  siège  très  pro- 
fond, ou  une  induration  très  accusée,  pourraient 
seuls  en  imposer. 

Le  premier  ordre  de  difficultés,  celles  qui  s'at- 
tachent aux  kystes  sous-aponévrotiques,  de  fluc- 
tuation vague  et  d'exploration  malaisée,  ne  se- 
ront levées  souvent  que  par  une  ponction  explo- 
ratrice. 

Si  le  kyste  est  très  dur  et  de  coque  fort  épaisse, 
on  le  prendrait  volontiers  pour  une  tumeur  solide, 
un  fibrome,  un  lipome  encapsulé,  ou  encore,  s'il 
persiste  quelque  nuctuation  centrale,  pour  un 
hématome  ancien,  un  abcès  froid;  son  siège  même, 
son  évolution,  le  liquide  obtenu  par  une  ponction, 
feront  en  général  éviter  l'erreur.  Signalons  ici  ces 
inflammations  chroniques  des  bourses  séreuses 
profondes,  qui  ne  se  révèlent  que  par  la  crépita- 
tion. Ainsi  en  est-il  de  la  bourse  crépitante  sous- 
scapulaire,  décrite  par  Gaujot,  Bassompierre  et 
Terrillon;  sur  une  malade  de  Terrillon,  le  frotte- 
ment sous-scapulaire  était  apparu  au  cours  d'une 
attaque  franche  de  rhumatisme,  ce  qui  démontre 
bien  la  nature  de  la  lésion. 

Les  caractères  exposés  plus  haut  permettront  de 
reconnaître  les  diverses  formes  de  l'hygroma. 

Enfin,  il  faut  savoir  bien  localiser  encore  les 
kystes  nés  aux  dépens  de  certains  diverticules 

des  synoviales  articulaires,  accidentellement  isolés  et  devenus,  en  réalité, 
bourses  séreuses;  la  figure  217  représente  le  type  de  ces  tumeurs,  l'hygroma 
svs-rotuUen,  qui  siège  dans  la  bourse  sous-tricipitale;  Fricke,  Volkmann, 
Bauer,  etc.,  ont  constaté  des  faits  de  ce  genre,  et  ils  ne  sont  pas  exceptionnels 
en  clinique. 


FiG.  -217.  -  Ilygruiii.i  siis-rotulien, 
lie  ilniis  le  cul-de-sac  sous-trici- 
pilal  isolé.  (Volkmann,  D'u;  Krank- 
litilpn  der  Sckleimhcutrlii.  Handb. 
von  l'illia  u.  BUlrolli.) 


Traitement.  —  Les  procédés  de  traitement  qui  ont  été  appliqués  à  l'hygroma 
sont  presque  innombrables,  sans  compter  même  les  vésicatoires  volants,  les 
pointes  de  feu  ou  les  applications  de  compresses  imbibées  de  solution  de  chlor- 
hydrate d'ammoniaque. 

De  tous  les  moyens  utilisés,  un  bon  nombre  ont  vieilli  et  ne  doivent  plus 
figurer  qu'à  titre  exceptionnel  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  aujourd'hui 
mieux  armée. 

Il  existe  deux  méthodes  principales  ayant  pour  but  :  1"  rohlitération  de  In 
poche  JnjQromateKse;  2"  hy  ilestrurtion  de  celle  poche. 

ÏR.\ITÉ  DF,  CHIRURGIE,  2"  édit.  —  I.  57 
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■[°  Métiiode  oblitérante.  —  L'écrasement,  analogue  à  celui  qu'on  pratique 
encore  pour  certains  kystes  synoviaux,  était  préconisé  par  Monro  et  Cloquet; 
les  hygromas  très  petits,  tout  récents,  et  de  paroi  mince,  en  pourraient  seuls 
être  justiciables. 

On  a  pratiqué  encore  la  discision  ou  la  dilacération  sous-cutanée  de  la  poche 
liquide;  mais,  comme  à  la  suite  des  ruptures,  la  poche  ne  tarde  pas  à  se 
reconstituer. 

La  compression,  énergique  et  méthodiquement  appliquée,  a  donné  des  succès 
à  Volkmann;  on  la  combine  ordinaireiTient  à  la  ponction  simple;  si  l'on  a  soin 
de  maintenir  assez  longtemps  le  bandage  compressif,  la  tumeur  peut  s'afïaisser 
et  disparaître  peut-être,  mais  les  i^écidives,  sous  l'influence  renouvelée  des 
mêmes  causes,  ne  se  font  pas  attendre. 

La  ponction  suivie  iFinjection  est  d'usage  fort  ancien.  Asselin  (1805)  recom- 
mandait, comme  pour  l'hydrocèle,  «  le  bon  vin  chaud  ».  Depuis  Velpeau,  la 
teinture  d'iode  est  presque  seule  en  honneur;  on  l'injecte  mélangée  de  deux 
tiers  d'eau  et  additionnée  d'une  cuillerée  de  solution  d'iodure  de  potassium  à 
5  pour  100.  La  compression  est  l'adjuvant  mécanique  de  cette  méthode 
irritante. 

On  ne  songe  plus  à  détruire  l'hygroma  par  les  caustiques,  comme  l'avaient 
fait  Celse,  Ledran,  Monteggia  et  Charmetton  ;  mais  Daniel  Mollière,  plus  récem- 
ment, s'est  servi  du  thermocautère  ;  il  incise,  avec  le  cautère  porté  au  rouge 
blanc,  la  peau  jusqu'à  la  tumeur;  il  l'ouvre,  il  cautérise  sa  face  interne,  et 
ménage,  s'il  le  faut,  des  contre-ouvertures;  puis  le  membre  est  immobilisé,  et 
un  pansement  antiseptique  est  appliqué.  Il  ne  semble  pas  que  ce  procédé  soit 
entré  dans  la  pratique,  et  du  reste,  une  intervention  plus  simple  et  plus  com- 
plète est  à  la  portée  du  chirurgien. 

En  somme,  la  méthode  oblitérante  ne  trouve  guère  d'application  heureuse 
que  dans  les  hygromas  de  date  relativement  récente,  à  paroi  peu  épaisse  et 
encore  élastique.  Dans  d'autres  conditions,  et  ce  sont  les  plus  fréquentes,  il 
faut  avoir  recours  à  l'autre  méthode. 

2"  Métiiode  destructive.  —  Par  l'excision,  procédé  ancien,  on  réséquait  une 
partie  ou  la  totalité  de  la  poche,  avec  la  peau  qui  lui  adhérait  :  c'est  ainsi 
que  Chopart  faisait  le  rasement  circulaire  de  la  paroi  antérieure  du  sac  et 
de  la  peau,  qu'il  sectionnait  au  niveau  de  leur  pédicule  d'implantation  rotu- 
lienne. 

Deux  procédés  restent  aujourd'hui  en  présence,  et  ce  sont  les  rapports  du 
kyste,  ses  adhérences,  son  volume,  son  siège  qui  fournissent  les  indications  de 
l'un  ou  de  l'autre  :  Y  extirpation  —  ou  Vincision  suivie  de  grattage. 

L'extirpation  n'est  pas  une  opération  née  d'hier  :  Pezerat  la  conseillait  dès 
1827,  et  après  lui,  Ilervez,  Bérard,  etc.  C'est  l'intervention  de  choix,  quand  la 
tumeur  n'est  pas  de  grosseur  excessive  et  qu'elle  se  laisse  décortiquer;  on  pro- 
cède de  deux  façons  :  la  peau  incisée,  le  kyste  est  isolé  sur  toute  sa  surface,  et, 
comme  une  tumeur,  on  l'énucléeen  entier,  sans  l'ouvrir;  ou  bien,  s'il  est  trop 
gros,  on  l'incise,  on  le  coupe  en  deux,  et  chacune  des  moitiés  de  la  poche  est 
disséquée  et  enlevée  à  son  tour  (Bérard).  On  a  conseillé,  pour  faciliter  la  dissec- 
tion du  sac,  d'évacuer  d'abord  son  contenu  liquide,  puis  de  pousser  dans  sa 
cavité  une  injection  de  blanc  de  baleine  qui,  solidifiée,  en  fait  en  réalité  une 
tumeur  solide  (Pozzi). 

L'extirpation  ne  saurait  toujours  être  totale;  on  se  contente  alors  de  réséquer 
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tout  le  segment  anléricur  de  la  poche,  en  laissant  sa  paroi  profonde,  adhérente 
aux  aponévroses  ou  aux  os  ('). 

Volkmann  cite  deux  faits  de  récidive  après  l'extirpation,  et,  comme  tous  deux 
ont  trait  à  des  hygromas  pré-rotuliens,  il  suppose  que  la  collection  primitive 
siégeait  dans  Tune  des  bourses  superficielle  ou  moyenne,  et  qu'elle  s'est  repro- 
duite dans  la  bourse  profonde  :  il  serait  donc  utile,  en  pareil  cas,  de  sectionner 
le  surtout  tendineux  pré-rotulien  et  de  prolonger  la  dissection  jusqu'au  périoste 
de  la  rotule. 

L'/;?c/s/o/i  et  le  yratlayc  sont  aujourd'hui  d'une  pratique  courante.  Le  kyste 
ouvert,  on  le  vide,  on  abrase  les  corpuscules  pédiculés  ou  les  végétations  de  sa 
face  interne,  on  gratte  sa  paroi  à  la  curette  tranchante  :  un  lavage  soigné  à  la 
solution  phéniquée  à  5  pour  100  ou  au  chlorure  de  zinc  à  1/10,  le  drainage,  la 
suture  et  un  pansement  antiseptique  et  compressif  terminent  l'opération.  Le 
membre  est  immobilisé  pour  quelques  jours,  et,  si  l'antisepsie  a  été  suffisante, 
le  drain  peut  être  rapidement  supprimé,  et  la  cicatrisation  ne  tarde  pas. 

Les  cicatrices  opératoires,  exposées  à  leur  tour  aux  pressions  et  aux  Irauma- 
tismes  professionnels,  sont  susceptibles  de  devenir  douloureuses,  ou  même  de 
servir  de  point  de  départ  à  des  néoplasmes  (voy.  plus  loin  :  Néoplasmes  des 
bourses  séreuses)  ;  aussi  sera-t-il  nécessaire  de  prévenir  autant  que  possible  ces 
compressions,  et  de  protéger  la  région  avec  une  genouillère,  etc. 

Le  traitement  des  complications  est  soumis  à  quelques  indications  spéciales  : 
lors  d'hémorragie  intra-kystiquc,  le  repos  du  membre,  les  résolutifs,  et  plus 
tard  l'incision  antiseptique  seront  les  principaux  moyens  à  employer;  la  suppu- 
ration nécessite  une  incision  large  et  précoce.  Les  fistules  sont  d'une  cure  assez 
souvent  difficile  :  le  meilleur  procédé  consiste  à  recourir  à  l'abrasion  de  la 
poche,  (ju'on  débride  sur  une  sonde  cannelée  introduite  par  l'orifice  même  de 
la  fistule. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  enfin,  que  certains  hygromas  diathésiques  guérissent 
seuls,  ou  sous  l'influence  d'un  trailement  général,  combiné  à  des  moyens  locaux 
très  simples,  la  ponction  et  la  compression,  par  exemple. 

IV 

TUBERCULOSE  DES  BOURSES  SÉREUSES 

FoRGET,  Ilygi'oma  à  grains  riziformes  de  la  bourse  de  la  palle  d'oie.  BuU.  dr  In  Sor.  de 
fhir.,  1855-1856,  p.  45.  —  Riedel,  Ziir  Pathologie  des  Kniegclenks.  DeiUftrhe  Zeilfu-li.  fiir  Ckir., 
Bd.  X,  p.  i5.  —  Nic.visE,  Poulet  el  Vaillviid,  Nature  luijereuleuse  des  hygromas  et  des 
synovites  à  grains  riziformes.  Cas  rare  d'hygronia  à  grains  rizifomies  de  la  cuisse.  Revue  de 
rhir.,  1885.  —  Ouémj,  Hygroma  tuberculeux  à  grains  riziformes  de  la  bourse  de  la  patte 
d'oie.  In  Thèse  de  Pardo  de  Ta\era,  1880,  oljs.  XII.  —  R'ahl  Traîner,  Ueber  Erkrankungen 
der  bursa  mucosa  giulœo-lrochanterica.  Diss.  Greifsivald,  1885.  —  Garré,  Loç.  cil.  (voy.  Syno- 
vites luheiruleuses).  —  Critzman,  Hygroma  tuberculeux  à  type  myxomateux.  Congrès  de 
Limoges,  août  1890  et  Médecine  moderne,  1890,  p.  038.  —  Martin,  Contribution  à  l'étude  des 

(')  Le  voisinage  des  grandes  articulations  doit  rendre  l'opérateur  prudent,  quand  il 
arrive  aux  points  de  communication  ordinaires;  au  genou,  on  a  vu  l'hygroma  pré-rotulien, 
remontant  au-dessus  de  la  rotule,  se  mettre  en  contact,  sur  les  bords  interne  ou  externe 
du  triceps,  avec  les  prolongements  de  la  synoviale  articulaire,  ainsi  exposés  au  bistouri 
(Delpech,  Volkmann). 
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hygromas  tuberculeux;  hygronia  tuberculeux  à  type  niyxomateux.  Thèse  de  doct.,  1890.  — 
Pelgmez,  Tuberculose  primitive  de  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne.  Gazette  médicale  de 
Picardie,  août  1S91.  —  Albert  Manz,  Beitrage  zur  Enïstehung  dcr  Reiskorperchen  mit 
besondercr  Beriicksichligung  der  Schleinibeulel-hygrome.  Dissert.  Freiburg-in-Dr.,  1892. 
Lej.^fss,  La  tuberculose  des  bourses  séreuses  (hygromas  tuberculeux).  Revue  de  la  tuher- 
culose,  189/),  n"'  1  et  2.  —  Ottigeh,  Ueber  die  Bildung  der  Reiskorperchen  in  den  Schleim- 
beuteln.  Diss.  Ziiricfi,  1894.  —  Delorme,  Hygroma  sous-deltoïdien  tuberculeux.  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie,  1894,  p.  409.  —  L.wdow,  Riese,  Goldmann,  Loc.  cit.  (Synovites  à  grains 
ri  zi  forme  s). 

La  tuberculose  des  bourses  séreuses  est  loin  d'être  rare;  un  grand  nombre  de 
faits  anciens,  publiés  sous  le  titre  d'Hygroma  fongueux,  rentrent  certainement 
dans  ce  cadre.  Depuis  une  dizaine  d'années,  les  observations,  dûment  étudiées, 
et  pourvues  du  contrôle  histologique  et  bactériologique,  se  sont  multipliées  : 
leur  nombre  permet  de  tracer  aujourd'hui  une  histoire  à  peu  près  complète  des 
hygromas  tuberculeux. 

Étiologie.  —  La  tuberculose  a  été  observée  dans  la  plupart  des  bourses 
séreuses;  bourses  rétro-olécrAnienne,  sous-deltoïdienne,  sous-ischiatique,  tro- 
chantériennes,  pré-patellaire,  infra-patellaire ,  malléolaires  ('),  de  la  patte 
d'oie  (^),  dans  la  bourse  du  psoas,  les  bourses  poplitées,  certaines  bourses  acci- 
dentelles, etc. 

Elle  est  priiiiitive  ou  secondaire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'étiologie  des  hygromas  tuberculeux  primitifs  : 
il  est  évident  qu'on  retrouve  d'ordinaire  un  «  agent  d'appel  »,  que  des  frotte- 
ments, des  chocs  répétés,  un  traumatisme  professionnel  quelquefois,  provo- 
quent, dans  telle  ou  telle  bourse  séreuse,  un  état  d'irritation  permanente  ou 
passagère,  qui  crée  un  excellent  terrain  à  la  tuberculose. 

Secondaire,  la  tuberculose  «  bursale  »  succède  à  une  lésion  de  même  nature 
d'un  os  ou  d'une  articulation  voisine.  Il  arrive  même  qu'on  ne  puisse  déceler 
aucune  connexion  directe  entre  le  foyer  primitif  et  l'hygroma  «  circonvoisins  »  ; 
dans  une  coxalgie,  Volkmann  trouva  la  bourse  du  psoas  transformée  en  un 
abcès  froid,  gros  comme  le  poing,  et  complètement  isolé. 

Anatomie  pathologique.  — On  peut  distinguer  trois  formes  principales  de 

la  tuberculose  des  bourses  séreuses  :  t"  YJii/f/rorna  fongueux;  2"  ïliygroma  à 
grains  rizi formes;  Tt"  l'hygroma  rnyxomateux.  Comme  nous  allons  le  voir,  l'hy- 
groma séreux  (hydrops  tuberculosus),  et  l'abcès  froid  des  bourses  séreuses 
doivent  rentrer  dans  le  type  de  l'hygroma  fongueux,  dont  ils  ne  représentent 
que  des  stades  d'évolution. 

Hygroma  fongueux.  —  C'est  le  type  le  plus  commun.  Au  début,  le  contenu 
du  kyste  est  encore  séreux,  la  paroi  n'est  que  peu  épaissie,  mais  elle  est  semée 
de  fines  granulations  tuberculeuses.  Ce  stade  initial  échappe  souvent  à  l'ob- 
servation. 

D'ordinaire,  le  contenu  est  purulent  ou  caséeux,  et  la  cavité  est  tapissée  de 
fongosités  :  en  l'ouvrant,  on  retrouve,  en  petit,  l'aspect  des  tumeurs  blanches; 
épaisse,  mollasse,  d'un  jaune  rougeâtre,  la  paroi  est  infiltrée  de  tubercules, 
d'âge  différent  et  de  type  variable  :  la  constatation  du  bacille  de  Koch,  le  résultat 

(')  M.  Reclus  signale  un  cas  d'abcès  froid  de  la  bourse  séreuse  de  la  malléole  externe, 
observé  en  1882  {Manuel  de  path.  externe,  t.  I,  p.  320). 
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positif  des  inoculations  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  cet  hygroma 
fongueux.  Ajoutons  qu'ici  encore  (voy.  Synovile  foiKjueme)  la  rareté  des  bacilles 
et  le  succès  tardif  des  inoculations  dénoncent  une  forme  relativement  atténuée 
de  la  tuberculose  et  une  virulence  amoindrie. 

Plus  tard, 'et  surtout  dans  les  hygromas  secondaires,  le  ramollissement  caséeux 
envahit  toute  la  bourse,  qui  n'est  plus  dès  lors  qu'un  véritable  abcès  froid. 

Hygroma  à  grains  riziformes.  11  nous  faudrait  répéter  ici  ce  que  nous 
avons  dit  des  synovites  de  la  même  variété  :  ce  sont  les  mêmes  grains,  en  nombre 
souvent  considérable,  la  même  structure  et  des  grains  et  de  la  paroi.  La  nature 
tuberculeuse  de  «  l'aflection  à  grains  riziformes  «  des  séreuses  a  été  démontrée 
pour  la  première  fois,  par  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  à  l'examen  d'un 
hygroma  de  la  cuisse  droite:  il  occupait  la  face  posléro-externe  de  la  cuisse,  sur 
une  longueur  de  10-11  centimètres  et  une  largeur  de  '2(1  centimètres,  il  était 
sous-aponévrolique  et  ne  donnait  lieu  qu'à  une  fausse  lluctuation.  On  songeait 
à  un  myxo-sarcome.  A  l'incision,  on  le  trouva  bourré  de  grains,  sans  liquide; 
leur  masse  totale  pesait  590  grammes.  Dans  la  paroi,  on  mit  en  pleine  évidence 
des  nodules  tuberculeux  et  des  bacilles  de  Koch. 

Depuis,  Mj\I.  Carré,  Manz,  Oitiger,  Landow  ont  publié  des  faits  du  même 
genre  :  la  pathogénic  des  gi-ains  semble  être  la  même  dans  les  bourses  que 
dans  les  gaines,  les  particularités  de  structure  étant,  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
absolument  identiques. 

Hygroma  myxomateux.  —  .M.  Crilzmann  en  a  donné  un  premier  exemple  :  il 
s'agissait  d'un  kyste  du  jumeau  interne,  rempli  d'une  matière  gélatiniforme, 
rouge  jaunâtre,  tremblotante,  translucide  :  la  paroi  était  semée  de  granulations 
tuberculeuses,  et  l'inoculation  du  contenu  myxomateux,  comme  celle  de  la 
paroi,  fut  positive.  D'ailleurs,  le  genou  était  lui-même  le  siège  d'une  tumeur 
blanche  au  début,  qui  se  confirma  au  bout  de  quelques  mois. 

On  a  constaté  ce  même  contenu  gélatiniforme  ou  myxomateux  dans  la  tuber- 
culose des  gaines  (Lyot)  et  dans  certaines  formes  de  tuberculose  articulaire  ('). 
L'examen  soigné  des  «  ganglions  »  permettrait  peut-être  d'accroître  le  nombre 
de  ces  faits. 

Symptômes.  —  L'évolution  clinique  de  l'hygroma  tuberculeux  se  résume  en 
deux  phases  successives,  une  première  où,  encore  intact  et  fermé,  il  forme 
tumeur,  et  une  autre,  où  cette  tumeur  ramollie  et  ouverte,  est  (\e\cnue  /htuleîise . 

Il  n'est  pas  rare  qu'au  début  ce  soit  par  un  noyau,  une  plaque  épaissie  et  gra- 
nuleuse, développée  dans  la  paroi  de  la  bourse,  que  l'aflection  se  révèle  :  la 
cavité  séreuse  est  encore  vide  et  sèche,  l'hygroma  proprement  dit  ne  paraîtra 
que  plus  tard. 

Plus  fréquent,  sans  doute,  est  l'hygroma  séreux,  Vlnjdropf^  lubcrculosus  des 
bourses  séreuses,  souvent  latent,  presque  toujours  indolore,  qui  survient  sans 
cause  appréciable,  et  s'éternise,  sans  être  «  justifié  »  par  aucun  traumatisme 
professionnel. 

(')  Nous  avons  praliqué,  en  1892,  une  résection  du  genou,  pour  une  de  ces  tumeurs  blanches  à 
contenu  myxomateux  :  le  genou  élait  énorme  et  donnait  la  sensation  d'une  masse  résistante  un 
peu  dépressiljle,  qu'on  eût  dite  coulée  sous  pression  dans  la  cavité  articulaire.  Il  était  tout  entier 
rempli  d'une  matière  d'aspect  amorphe,  jaune,  légèrement  Iranshicidc,  qui  tremblotait  au  choc  de 
l'ongle.  Cette  gangue  gélatineuse  s'infiltrait  partout  el  encroûtait  cartilages  et  ligaments. 
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Une  fois  constitué,  à  sa  période  «  adulte  »,  Thygroma,  devenu  fongueux,  se 
distingue  surtout  par  l'épaisseur  de  sa  paroi,  qui  parfois  donne  la  sensation 
d'une  masse  compacte.  Elle  est  empâtée,  mollasse,  et  souvent  la  fluctuation 
reste  obscure  et  partielle;  il  faut  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  l'hygroma  chronique,  plus  la  tumeur  vieillit  et  grossit,  plus  la  paroi  devient 
molle  et  pseudo-fluctuante  :  elle  s'achemine  plus  ou  moins  vite  vers  l'abcès 
froid,  qui  est  le  terme  ultime  et  nécessaire  de  son  évolution. 

Dans  l'hygroma  à  grains  riziformes,  on  retrouve,  sous  la  pression  alternative 
des  deux  mains,  le  bruit  de  chaînon,  que  nous  avons  étudié  ailleurs,  de  netteté 
variable  suivant  la  proportion  respective  du  liquide  et  des  grains. 

L'hygroma  myxomateux,  décrit  par  M.  Critzmann,  formait  une  «  tumeur 
arrondie,  globuleuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Elle  était  rénitente, 
manifestement  fluctuante,  bien  circonscrite,  et  immobile  sur  les  parties 
profondes  ». 

A  une  date  plus  ou  moins  tardive,  l'hygroma  tuberculeux  se  fistulise.  Le 
stylet,  introduit  dans  ces  trajets,  pénètre  dans  la  cavité,  irrégulière,  fongueuse 
et  saignante,  de  la  bourse  séreuse,  qui,  souvent  alors,  s'est  rompue  en  un  ou 
plusieurs  points,  laissant  la  tuberculose  se  diffuser  autour  d'elle.  Un  grand 
nombre  de  fistules  des  bourses  séreuses  reconnaissent  une  semblable  pathogénie. 

C'est  alors  que  surviennent  les  complications  de  voisinage,  l'extension  aux 
os,  aux  articulations,  aux  corps  charnus,  à  la  peau. 

Le  pronostic,  relativement  bénin  à  la  période  «  d'encapsulement  »,  cesse  de 
l'être,  à  ce  moment. 

Diagnostic.  —  Il  est  à  faire  surtout  avec  l'hygroma  chronique  simple  et  avec 
la  syphilis  gommeuse  des  bourses  séreuses. 

On  ne  confond  l'hygroma  fongueux  avec  l'hygroma  chronique  simple  qu'aux 
premiers  stades  de  son  évolution,  alors  que  sa  paroi  épaissie  reste  compacte  et 
presque  dure.  Plus  tard,  quand  elle  se  ramollit,  quand  la  cavité  se  remplit  de 
matière  caséeuse,  quand  il  s'agit  d'un  véritable  abcès  froid,  il  en  est  tout 
autrement. 

Dans  une  observation  publiée  par  M.  Demars,  la  tumeur  occupait  la  bourse 
séreuse  de  la  patte  d'oie  :  on  crut  à  une  gomme,  et  la  ponction  ne  donna  issue 
qu'à  du  liquide  jaunâtre.  Mais,  au  palper,  on  sentait  une  sorte  de  crépitation 
neigeuse  et  la  collision  de  petits  corps  étrangers  :  ce  fut  d'après  ce  symptôme 
que  le  diagnostic  d'abcès  froid  de  la  bourse  séreuse  fut  définitivement  porté. 
L'incision  le  vérifia,  et  il  devait  se  confirmer  bientôt  d'une  façon  éclatante.  Huit 
jours  après  le  grattage  de  la  poche,  on  découvrit  un  abcès  froid  dans  les  masses 
charnues  de  l'avant-bras,  des  liémoptysies  survinrent,  et  çn  vingt-cinq  jours 
le  malade  avait  succombé.  Du  reste,  dans  un  cas  douteux,  le  traitement  spéci- 
fique rendrait  de  grands  services. 

Signalons  seulement  les  tumeurs  des  bourses  séreuses,  dont  nous  allons 
reparler  plus  loin. 

Nous  savons  que  le  bruit  de  chaînon  peut  manquer  dans  l'hygroma  à  grains 
riziformes,  et,  d'autre  part,  on  peut  retrouver  une  crépitation  toute  semblable 
dans  une  poche  séreuse  bilobée,  ne  renfermant  que  du  liquide  clair.  Il  faut 
reconnaître  pourtant  qu'il  manque  rarement  et  qu'il  est  presque  toujours 
caractéristique. 

Enfin  un  hygroma  à  grains  riziformes  né  dans  une  bourse  péri-arliculaire 
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pourrait  faire  penser  à  Varthrile  à  yraim  proprement  dit  :  Landow  en  donne  un 
exemple  (Hygroma  sous-delloïdien). 

A  la  période  fistuleuse,  il  faut  s'assurer  avant  tout  que  le  trajet  conduit  bien 
à  une  bourse  séreuse,  et  qu'il  n'aboutit  pas  à  un  autre  foyer,  osseux  ou 
articulaire. 

Traitement.  —  Il  se  résume  en  une  formule  très  simple  :  ï extirpation. 

La  compression,  la  ponction,  les  injections  d'éther  ou  de  glycérine  iodofor- 
mée,  et  même  les  injections  périphériques  de  chlorure  de  zinc  ne  reconnais- 
sent, croyons-nous,  que  des  indications  tout  exceptionnelles.  En  présence  de  la 
forme  primitive  et  encore  circonscrite  de  l'hygroma  tuberculeux,  il  est  de  sagè 
pratique  de  ne  pas  s'attarder  à  une  médication  toujours  longue  et  de  résultats 
douteux. 

L'extirpation  est  le  procédé  de  choix  :  bien  faite,  elle  enlève  tout  et  d'emblée; 
elle  ne  laisse  pas  perdre  le  bénéfice  de  l'encapsulemenl,  de  la  localisation  encore 
étroite  du  processus  au  territoire  de  la  bourse  séreuse.  Il  faut  toujours  et  large- 
ment dépasser  les  limites  de  la  tumeur  et  tailler  en  plein  dans  le  tissu  cellulo- 
adipeux  ambiant  :  la  curette  détruira  les  culs-de-sac  qui  auraient  échappé  au 
bistouri.  Ceci  s'applique  aux  trois  variétés  d'hygroma  tuberculeux. 

Lors  d'hygroma  fistuleux,  c'est  encore  à  l'extirpation  qu'il  faudra  recourir, 
extirpation  plus  difficile  alors,  parce  que  la  cavité  séreuse  est  devenue  ordinai- 
rement fort  irrégulière,  et  qu'il  faut  poursuivre,  au  bistouri  ou  à  la  curette,  tous 
les  diverticules.  Le  grand  point  est  alors  la  recherche  de  la  lésion  osseuse  qui 
existe  souvent,  et  dont  l'évidement  est  la  condition  nécessaire  d'une  guérison 
qui,  sans  cela,  s'est  fait  attendre  quelquefois  dix  ou  quinze  ans. 

i 

! 

V 

SYPHILIS   DES   BOURSES  SÉREUSES 

I 

Nous  renverrons,  pour  leur  histoire,  au  chapitre  de  la  Syphilis  des  gaines 
tendineuses  dont  l'étude  s'est  faite  simultanément  :  rappelons  seulement  les 
noms  de  Verncuil  et  de  Fournier,  et  la  thèse  de  Moreau,  qui  renferme  un 
excellent  exposé  des  «  lésions  syphilitiques  tertiaires  des  bourses  séreuses  » 
sous-cutanées. 

Ici  encore,  la  syphilis  peut  se  manifester  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ses  deux 
stades,  secondaire  ou  tertiaire  :  au  premier,  elle  détermine  l'hydropisie, 
Vhygroma  siihaigit,  et  Fournier  en  cite  un  cas  dans  la  bourse  séreuse  pré- 
rotulienne  (')  ;  au  second,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente,  et  les  gommes  des 
bourses  séreuses  soiis-cutanées,  plus  souvent  observées  que  celles  des  gaines  ten- 
dineuses, sonl  loin  d'être  exceptionnelles. 

C'est,  en  général,  un  accident  tardif;  si  on  les  a  vues  au  dix-huitième  mois  de 
la  vérole,  à  la  fin  de  la  seconde  année,  elles  se  sont  produites,  chez  d'autres 
malades,  cinq,  six,  sept,  huit,  et  même  vingt,  vingt-quatre,  quarante  ans  après 
le  chancre;  et  ordinairement  elles  s'accompagnaient  d'autres  accidents,  de 

(')  CouTEAUD,  Hygroma  syphilitique  de  la  bourse  de  Psoas.  Gazelle  hebd.,  h  sept.  1891. 
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nature  tertiaire.  Dans  un  tiers  des  cas,  d'après  Jullien,  la  tumeur  reconnaissait 
une  cause  occasionnelle  traumatique. 

Les  gommes  sont  souvent  doubles,  symétriques,  ou  bien  encore  elles  afï'eclent 
à  la  fois  une  bourse  sous-cutanée  et  une  bourse  tendineuse.  Leur  siège  d'élection 
est  la  bourse  pré-rotulienne  (Jullien  en  a  rassemblé  15  cas),  puis  celles  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  de  la  patte  d'oie  (Verneuil),  de  la  malléole 
interne,  de  l'olécrâne,  ou  encore  une  bourse  accidentelle  de  la  paume  de  la 
main,  au  niveau  du  deuxième  métacarpien  (Chouet),  ou  celle  qui  se  développe 
sous  un  cor  (Jullien).  Elle  peut  se  voir  encore  sous  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  cette  localisation  devient  d'un  haut  intérêt, 
quand  la  tumeur  s'ulcère,  comme  nous  le  verrons.  Enfin  Labarlhe  a  signalé  une 
gomme,  grosse  comme  la  moitié  d'un  œuf  de  pigeon,  au  bord  radial  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'index  droit,  chez  un  menuisier  :  on  sait  qu'il  existe,  chez  les 
menuisiers,  une  bourse  séreuse  professionnelle,  à  ce  niveau. 

Nous  avons  dit  qu'un  traumatisme,  une  compression,  etc.,  se  retrouvait, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  début  de  l'alTection.  Sa  marche  est,  ici 
encore,  très  lente  :  la  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  une  noix,  un  œuf  de 
poule,  rénitente  plutôt  que  dure,  adhérente  à  l'os  et  à  la  peau,  en  vient 
à  s'ulcérer,  suivant  le  processus  que  nous  exposions  plus  haut,  pour  les  gommes 
des  gaines  tendineuses,  et  l'ulcération  revêt  des  allures  et  une  physionomie 
identiques. 

Le  diagnostic  peut  être  assez  délicat. 

L'hygroma  syphilitique  se  différencie  aisément  des  autres  variétés  d'hygroma, 
et  en  particulier  de  l'hygroma  blennorragique,  par  son  indolence  ordinaire,  sa 
marche  lente,  la  rapidité  avec  laquelle  il  cède  au  traitement  spécifique,  enfin, 
par  la  coexistence  d'autres  indices  de  l'infection  vénérienne. 

Mais  la  gomme  est  susceptible  de  donner  le  change  pour  un  hygroma  chro- 
nique, un  hématome  ancien  de  la  bourse  séreuse,  un  abcès  froid,  une  périostose 
syphilitique. 

L'hygroma  chronique  est,  en  général,  fluctuant,  ou,  s'il  est  fibreux  et  à  paroi 
très  épaissie,  sa  consistance  est  plus  dure  que  celle  de  la  gomme,  et  ainsi  en 
est-il  encore  de  l'hématome  ancien. 

L'abcès  froid  présente  une  fluctuation  plus  nette  qu'une  gomme  ramollie,  et 
la  ponction  permettrait  le  diagnostic.  Ulcéré,  il  s'entoure  d'un  bord  décollé  et 
mince  qui  ne  ressemble  pas  au  cratère  gommeux. 

La  périostose  syphilitique  est  plus  dure,  elle  aussi,  elle  est  encore  plus 
diffuse,  et  ne  forme  pas  un  relief  aussi  nettement  circonscrit. 

Enfin  la  gomme  ulcérée  et  fongueuse  peut  simuler  la  tuberculose  :  le  traite- 
ment tranchera  la  question.  En  certains  points  spéciaux,  elle  peut  revêtir  encore 
d'autres  ressemblances  cliniques,  et  Chouet  fait  remarquer  qu'il  y  aurait  lieu  de 
décrire  un  mal  perforant  d'origine  syphilitique,  dû  à  l'ulcération  gommeuse  de 
la  bourse  sous-mélatarso-phalangienne  du  gros  orteil. 

Pour  le  traitement,  deux  mots  suffiront  :  traitement  mixte,  ou  traitement 
ioduré,  à  la  période  tertiaire,  activement  poursuivi;  pansement  local  aux  bande- 
lettes de  Vigo,  ou  encore  à  l'iodoforme,  si  la  gomme  est  ulcérée. 
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O.  DE  Pezzer,  Des  Uimeurs  solides  des  ijaines  synoviales.  Thèse  de  docl.,  1880.  —  Ranke, 
Die  GesclnvLilslc  der  SehleiinljeiiUîln.  An'h.  fiiv  klin.  Cliir.,  lS8(i.  —  (Iei.vvasse,  Myxome 
kystique  de  la  rétiion  sous-roluliennc,  cxUrpation,  giiérison.  Happoii  de  Seliwai'tz  à  la  Soc. 
de  chir.,  i  i  déceniljre  1887.  —  Estor,  Sarcome  priinilif  de  In  hourse  séreuse  pré-rolulienne  du 
genou  droit,  récidive.  Gaz.  hebd.  des  sricitres  inéd.  de  Mo/itjicllicr,  18  novembre  1888. 

A  en  juger  par  le  silence  des  Truili'S,  on  pourrait  croire  presque  inconnues 
les  tumeurs  des  bourses  séreuses;  seul,  Nancrède  leur  consacre  une  mention 
dans  VEnrijcJopédie  internatlorudi'  ilc  cliiruryie. 

Et  pourtant  Platner  rapportait  déjà  l'histoire  d'un  «  ganglion  »  qui  occupait 
le  tendon  d'Achille  et  sa  bourse  séreuse,  et  (jui  amena  la  mort  du  malade  en  se 
Iransformant  en  cancer.  Holscher,  en  1811,  dans  sa  traduction  du  livre  de 
Brodie,  faisait  remarquer,  à  propos  du  traitement  de  l'hygroma,  que  les  inter- 
ventions actives  avaient  quelquefois  fait  naître  le  cancer  ou  le  fongus  hématode. 
John  Simon  (I8i7),  Schuh  (18ô4),  Denonvilliers,  \'erneuil  (1854)  rapportaient 
des  faits  de  néoplasmes  des  bourses  séreuses;  Dollinger  en  publiait  un  autre  cas 
en  1878;  enfin  Ranke,  dans  un  excellent  mémoire,  en  esquissait  pour  la  pre- 
mière fois,  d'après  les  données  antérieures  et  deux  observations  nouvelles,  une 
étude  d'ensemble. 

Depuis,  le  myxome  kystique  de  la  région  sous-rotulienne,  communiqué  par 
Chavasse  à  la  Société  de  chirurgie,  et  le  sarcome  primitif  de  la  bourse  séreuse 
pré-rotulienne  droite,  qu'Estor  a  relaté  et  figuré  dans  la  Gazette.  Itebdomadaire 
(les  sciences  médicales  de  Montpellier,  ont  grossi  encore  ce  dossier.  Nous  tenons 
de  Nicaise  qu'il  avait  observé  deux  cas  de  sarcome  de  la  bourse  pré-rotulienne,  l'un 
dans  le  service  de  Dolbeau,  et  l'autre  dans  sa  propre  prati(jue;  dans  les  deux 
faits,  le  néoplasme  s'était  grelfé  sur  un  ancien  hygroma.  C'est  donc  d'après 
un  certain  nombre  d'observations  bien  authentiques,  sans  compter  les  faits 
incomplets,  que  l'on  peut  tracer  aujourd'hui,  au  moins  dans  ses  grandes  lignes, 
l'histoire  des  néoplasmes  des  bourses  séreuses. 

Une  tlistinction  s'impose  d'abord,  celle  des  limieurs  jinijjrcinent  dites,  qui 
naissent  aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  elle-même,  et  des  jisoidd-tuineurs  ou 
encore  des  néoplasmes  d'origine  cicatricielle. 

Au  groupe  des  pseudo-tumeurs  appartiennent  plusieurs  variétés  d'hygroma 
chronique,  que  l'on  trouve  désignées  dans  les  auteurs  sous  le  nom  d'hydro- 
sarcome,' de  fd^rome  pré-rotulien  (Metlenheimer),  etc. 

Les  néoplasmes  cicatriciels,  de  leur  côté,  ont  été  signalés  par  Erichsen,  après 
l'opération  sanglante  de  l'hygroma;  ils  ne  présentent,  en  réalité,  de  spécial 
qu'une  fréquence  peut-être  plus  grande,  suffisamment  expliquée  par  les  heurts 
et  les  pressions  auxquels  est  exposée  une  cicatrice  pré-rotulienne. 

Parmi  les  néoplasmes  p)roprement  dits,  5  fois  sur  12  il  s'agissait  de  sarcomes, 
sarcomes  fibro-plastiques  dans  les  deux  faits  de  Verneuil,  sarcome  mou,  à 
extension  rapide,  dans  celui  d'Estor,  sarcome  hémorragique,  dans  une  des 
observations  de  Ranke,  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Le  myxome  figure  pour  trois  cas  :  Chavasse  a  vu  un  myxome  kystique  de  la 
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régioû  sûus-rotuJienne,  dont  le  pédicule,  presque  entièrement  fibreux,  s'en- 
fonçait profondément  sous  le  ligament  rotulien,  et  provenait  sans  doute  de  la 
bourse  sous-rotulienne.  La  figure  180,  tirée  du  mémoire  de  Ranke,  représente 
l'énorme  myxome  de  la  bourse  pré-rotulienne  dont  il  a  donné  l'histoire;  c'était 
un  myxome  lobulé,  très  mou,  dont  les  lobules,  arrondis,  étaient  circonscrits  par 
des  cloisons  de  tissu  conjonctif  serré.  A  la  partie  supérieure,  la  tumeur  avait 
envahi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  même  une  partie  de  la  peau;  à  sa  péri- 
phérie, elle  était  en  voie  de  progression.  Ces  conclusions  s'appuient  sur  un  long 
examen  microscopique.  —  C'était  encore  vraisemblablement  un  myxome  que 
Schuh  eut  à  traiter  :  «  Un  kyste  pré-rotulien  composé  fut  pris,  dit-il,  pour  un 
hygroma  ordinaire,  et  l'on  pensa  que  les  tout  petits  kystes  secondaires  dispa- 
raîtraient par  la  suppuration.  Mais  il  se  produisit,  en  trois  semaines,  une  telle 
excroissance,  que  le  malade  ne  put  être  guéri  que  par  une  difficile  extirpation.  » 

Le  fibro-choniirome  a  été  constaté  une  fois  par  J.  Simon.  Enfin  Vépithélioma 
l'a  été  deux  fois;  Dollinger  a  trouvé  un  papillome  épithélial  pur  dans  un 
hygroma  pré-rotulien  fistuleux,  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  et  Micku- 
licz  a  observé,  de  son  côté,  un  carcinome  épithélial  développé  dans  un  orifice 
fistuleux  d'un  vieil  hygroma  (Ranke).  —  Ces  deux  derniers  faits  rentrent 
dans  l'histoire,  aujourd'hui  bien  connue,  de  l'épithélioma  des  anciens  trajets 
fistuleux. 

Quant  aux  autres  tumeurs,  presque  constamment  elles  ont  eu  pour  siège  un 
ancien  hygroma,  et  surtout  un  hygroma  ouvert,  à  la  suite  d'un  travail  de  suppu- 
ration ulcérative,  ou  par  le  fait  de  ponctions  répétées.  Les  heurts,  les  froisse- 
ments et  la  contusion  chronique  professionnelle  exercent  ici  une  influence  que 
l'on  ne  saurait  nier. 

Aussi  la  bourse  séreuse,  qui  représente  en  quelque  sorte  le  lieu  d'élection  de 
l'hygroma,  est-elle  aussi,  dans  la  majorité  des  cas,  le  siège  des  néoplasmes  :  la 
bourse  pré-rotulienne  a  été  atteinte  9  fois  sur  12,  la  bourse  sous-rotulienne  l'a 
été  1  fois  (Chavasse);  Verneuil  a  vu  et  enlevé  une  tumeur  fibro-plastique  du 
volume  d'une  noix  qui  s'était  développée  dans  la  bourse  séreuse  sous-mélatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  le  sarcome  hémorragique  observé  par  Ranke 
occupait  la  boiu'se  sous-tricipitale,  indépendante  de  la  grande  synoviale  articu- 
laire. Cette  indépendance  fut  constatée  cliniquemcnt  et  au  cours  de  l'opération  : 
il  existait  au-dessus  de  la  rotule  une  tumeur  fluctuante,  qu'on  ne  pouvait 
réduire  dans  la  cavité  articulaire,  et  qui  se  dessinait  en  relief,  sous  le  bord 
interne  du  muscle,  lors  des  contractions  ;  l'incision  faite,  on  reconnut  nette- 
ment sa  situation  entre  le  triceps  et  l'os;  la  cavité  articulaire  était  fermée,  en 
haut,  par  une  membrane  lisse  et  molle. 

L'âge  des  malades  ne  semble  répondre  à  aucune  règle  :  c'est  pourtant  chez 
l'adulte  que  les  faits  ont  été  surtout  rencontrés  :  l'un  des  malades  de  Ranke 
avait  vingt  ans,  l'autre  soixante-trois  ans,  celui  de  Chavasse  trente  ans,  celui 
d'Estor  cinquante-neuf  ans. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  lente  et  insidieuse  pendant  toute 
une  période,  dont  la  durée  varie  de  quelques  mois  à  deux  ou  quatre  ans.  C'est 
une  petite  tumeur,  grosse  comme  une  noisette  d'abord  (Estor),  qui  grossit  peu 
à  peu,  presque  indolente,  et  qui  n'entrave  qu'à  peine  les  mouvements  :  le 
maçon  observé  par  Estor  continuait  son  travail  à  genoux.  Ailleurs  un  hygroma 
pré-rotulien  récidive  ;  on  le  ponctionne,  les  ouvertures  ne  se  referment  pas,  ou 
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bien,  sous  rinfluence  d'une  sorte  de  poussée  aiguë,  il  se  rompt,  laisse  sourdre 
un  liquide  sanieux  mêlé  de  sang  et  de  pus,  et  dès  lors  le  développement  s'accélère. 

Le  volume  de  ces  néoplasmes  est  susceptible  de  devenir  énorme,  la  figure  218 
en  donne  une  idée  :  la  tumeur  (c'était  le  myxome  pré-rotulien  observé  par 
Ranke)  formait  un  gigantesque  champignon,  adhérent  à  la  région  pré-rotuliennc 
par  un  pédicule  relativement  étroit  :  elle  avait  20  centimètres  de  long,  18  de 
large,  et  le  genou,  à  son  niveau,  mesurait  62  centimètres  de  circonférence.  De 
la  masse  principale  s'était  détaché,  en  dedans 
et  en  dehors,  un  prolongement,  en  partie  sous-  . 
cutané  et  en  partie  sous-aponévrotique,  et 
l'on  pouvait  suivre  sur  ces  prolongements, 
même  à  l'œil  nu,  de  vingt-quatre  en  vingt- 
quatre  heures,  l'extension  progressive  de  la 
tumeur  :  l'un  des  derniers  jours  qui  précé- 
dèrent l'opération,  on  constata,  d'un  soir  ù 
l'autre,  un  allongement  de  2  centimètres  sur 
sa  partie  interne.  —  Chez  le  malade  de  Denon- 
villiers  et  Verneuil,  la  tumeur  fibro-plastique 
pré-rotulienne  avait  15  centimètres  de  large, 
elle  couvrait  toute  la  rotule  et  formait  comme 
un  gâteau  au-devant  d'elle. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  très  va- 
riable, mais  le  plus  souvent  molle,  inégale, 
tluctuante  par  places,  et  cela  surtout  pour  les 
myxomes;  celui  que  Ghavasse  a  observé,  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  était  allongé  sur  le 
côté  externe  du  ligament  rotulien,  mou,  pseudo- 
fluctuant,  et  même  transparent  en  certains 
points.  —  Les  sarcomes  eux-mêmes  sont  sou- 
vent lobulés  et  mous. 

Ces  tumeurs  n'adhèrent  pas  au  plan  osseux 
sous-jacenl;  elles  se  laissent  mobiliser  plus  ou 
moins,  mais  la  contraction  musculaire  fixe 
leurs  prolongements  sous-aponévrotiques.  Au 
devant  de  la  rotule  on  a  noté  une  sorte  de 
pédiculisation  de  la  masse,  qu'une  portion  ré- 
trécie  rattachait  au  genou.  Enfin  l'articulation 
conserve  tout  son  fonctionnement,  et  il  est 
aisé  de  s'assurer  qu'elle  est  entièrement  libre; 
c'est  ce  qui  explique  comment  certains  malades 
ont  pu  si  longtemps  continuer  à  marcher. 

L'engorgement  ganglionnaire  est  rare,  ou  du  moins  très  rarement 
L'ulcération  est  fréquente;  avec  elle  surviennent  les  hémorragies,  quelquefois  le 
si)hacèle,  au  moins  partiel,  de  la  masse  néoplasique,  les  douleurs,  l'amaigrisse- 
ment, les  troubles  digestifs,  la  cachexie.  Ce  qui  prouve  encore  la  malignité  de 
ces  néoplasmes,  ce  sont  leurs  fréquentes  récidives  :  chez  le  malade  d'Estor,  le 
sarcome  repullula  dans  la  plaie,  après  une  première  intervention;  la  bourse 
pré-rotulienne  fut  alors  excisée,  mais  une  seconde  récidive  ne  s'en  produisit  pas 
moins  au  bout  d'un  mois  et  demi.  Il  faut  donc  faire  l'extirpation  très  large;  à 


FiG.  218.  —  Myxome  de  la  bourse  pré- 
rodilienne.  (Ranke,  Archivf.  klin.  Chii\, 
1S86.) 


signalé. 
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cette  condition  seule  elle  permet  une  guérison  durable.  La  mort  n'est  signalée 
qu'une  fois  sur  les  douze  observations  analysées,  chez  l'un  des  malades  de  Ranke 
(myxome  pré-rotulien)  :  très  cachectique,  il  fut  atteint  de  désordres  intestinaux 
peu  de  temps  après  l'opération,  et  succomba  à  une  pneumonie  hypostatique. 

Le  diagnostic  de  ces  néoplasmes  est  difficile  à  leur  début;  ils  ne  diffèrent  que 
fort  peu  de  certaines  variétés  d'hygroma  chronique,  et,  de  fait,  ils  lui  suc- 
cèdent souvent;  mais  la  tumeur  est  plus  épaisse,  plus  compacte,  ou  très  vague- 
ment fluctuante  ;  après  la  ponction,  il  reste  une  masse,  un  gâteau  qui  ne  se 
résorbe  pas,  mais  s'accroît  de  plus  en  plus;  une  fois  produite,  l'ulcération 
tranche  ordinairement  les  difficultés. 

Il  faut  songer  à  la  possibilité  de  la  dégénérescence  épithéliomateuse  dans  les 
anciens  hygromas  fistuleux. 

Le  sarcome  hémorragique  de  la  bourse  sous-tricipitale,  observé  par  Ranke, 
eût  pu  en  imposer  pour  un  simple  hématome  de  cette  bourse  accidentellement 
isolée;  la  tumeur  était  entièrement  fluctuante,  et  l'incision  ouvrit  une  cavité 
pleine  de  caillots.  IMais  la  récidive  ne  tarda  pas  à  se  faire. 

Enfin  on  pourrait  encore  confondre  ces  néoplasmes  avec  une  tumeur  du 
périoste  ou  de  l'os  voisin,  de  la  rotule  ou  de  son  périoste,  par  exemple,  à  leur 
siège  d'élection.  Mais  le  sarcome  ou  le  myxome  de  la  bourse  séreuse  est,  en 
général,  mobile  sur  un  plan  profond,  il  ne  tient  pas  à  l'os  qu'il  recouvre,  l'arti- 
culation est  indemne.  Signalons  encore  qu'un  sarcome  ulcéré  de  la  bourse  sous- 
métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  analogue  à  celui  que  Verneuil  a  observé, 
donnerait  lieu  à  une  nouvelle  variété  de  pseudo-mal  perforant  (voy.  Syphilis 
des  bourses  séreuses). 

Les  caractères  physiques  de  la  tumeur,  sa  consistance  inégale  et  kystique  par 
places  feront  distinguer  le  myxome  du  sarcome. 

Traitement.  —  L'extirpation,  faite  hâtivement  et  aussi  large  que  possible, 
constitue  la  seule  intervention  rationnelle  qui  puisse  prévenir  les  récidives.  Il 
faut  ajouter  que,  ce  traitement  étant  aussi,  à  l'heure  actuelle,  celui  de  l'hygroma 
chronique,  la  temporisation  n'est  plus  justifiée.  On  devra  préférer  la  dissection 
de  la  poche  ou  de  la  tumeur  au  simple  curage,  qui,  dans  plusieurs  cas,  a  été 
assez  rapidement  suivi  de  la  repullulation  du  néoplasme;  il  a  été  nécessaire 
parfois  de  découvrir  toute  la  surface  antérieure  de  l'articulation  et  la  capsule 
articulaire,  mais  la  dissection  a  pu  être  menée  à  bien  sans  l'intéresser,  et  aucun 
accident  n'est  survenu. 
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